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1. Einleitung

Bisher wurde noch kein einheitliches schliissiges und umfassendes Erklarungsmodell iiber
die Genese des Krankheitsbildes der Schizophrenie vorgelegt. Das frithzeitige Erkennen des
schizophrenen Krankheitsbildes oder der frithen Vorboten wiirde eine préventive Versor-
gung der betroffenen Personen ermdglichen. Einer spéteren Stigmatisierung, deren Opfer
psychiatrische Patienten hdufig sind, konnte durch eine frithzeitige therapeutische Interven-
tion und eine dadurch giinstige Beeinflussung des Krankheitsverlaufes oder im Optimalfall
durch eine Verhinderung des Krankheitsausbruchs entgegengewirkt werden. Des weiteren
wiirde die Identifizierung von klinisch (noch) unauffélligen, aber gefdhrdeten Personen Stu-
dien iiber die Atiopathogenese der Schizophrenie erleichtern. Oftmals ist es néimlich bei der
Untersuchung von Schizophrenen unklar, inwieweit die Befunde, sei es biologischer oder
psychosozialer Art, infolge von Medikamenteneinfliissen, Hospitalisierung oder sekundéren
Krankheitsfolgen zustande kommen. Zusétzlich werden die erhobenen Symptome oft als
generalisierte, bei verschiedenen Geisteskrankheiten anzutreffende und somit nicht spezifi-
sche Merkmale betrachtet. Dariiber hinaus werden bei Schizophrenen die gesuchten psy-

chopathologischen Marker oftmals von der psychotischen Symptomatik tiberdeckt.

Zur Anndherung an die Kldrung der Krankheitsentstehung wurden im Laufe der Zeit ver-
schiedene Denkmodelle entwickelt, unter anderem das Vulnerabilititskonzept (Zubin &
Spring, 1977). Dieses Konzept geht von einem angeborenen oder erworbenen erhohten Er-
krankungsrisiko fiir eine schizophrene Entwicklung aus, das sich in einer Interaktion mit der
Umwelt (exogene Komponente) und den Personlichkeitsfaktoren (endogene Komponente)
befindet. Je nach Auspriagungsgrad der Vulnerabilitit und je nach StreBintensitit kommt es
entweder zur Anpassung an die Situation oder aber zum Krankheitsausbruch. Obwohl es
derzeit nur geringe Zweifel an der Tatsache gibt, da3 die schizophrene Krankheitsent-
stehung auch ein sozialer Prozel und nicht nur eine unvermeidliche Folge priméirer Sym-
ptome und neurochemischer Abnormitdten ist, und das Zusammentreffen einer besonderen
Vulnerabilitit des Individuums mit sozialen Belastungsfaktoren eine bedeutende Rolle
spielt, ist es noch nicht hinreichend gelungen, ein einheitliches Vulnerabilititskonzept zu

erstellen.



Neben der direkten Untersuchung der Defekte, welche Ursache der schizophrenen Erkran-
kung sein konnten, gibt es ferner den Ansatz, nach Indikatoren fiir diese Substrate zu su-
chen. Diese Indikatoren, welche auch Marker genannt werden, stellen nicht notwendiger-
weise eine dtiologische Komponente der Erkrankung dar, wenngleich sie auf das &tiologi-
sche Substrat verweisen. Man unterscheidet zwischen Vulnerabilitéts- und Koppelungsmar-
kern (Zerbin-Riidin, 1996, S. 47). Mit Hilfe von Markern kann auch das Konzept der schi-
zotypen Personlichkeitsstruktur erkundet werden, welcher dasselbe genetische Substrat wie
der Schizophrenie zugeschrieben wird. Aufgrund der angenommenen gemeinsamen geneti-
schen Wurzeln wird die Untersuchung von schizotypen Storungen als sinnvolle Ergidnzung
zur Schizophrenieforschung angesehen. In den letzten 40 Jahren hat sich eine umfangreiche
Grundlagenforschung hierzu entwickelt (Rado, 1953; Meehl, 1962, 1990; Baron et al.,
1985; Chapman & Chapman, 1987; Kendler et al., 1991; Osman et al., 1992; Maier et al.,
1996).

Die verschiedenen Vulnerabilitdtsmodelle stimmen meist darin iiberein, da3 die kognitive
Storanfalligkeit als ein in der Gesamtbevolkerung kontinuierlich normalverteiltes Merkmal
betrachtet wird (Zubin & Spring, 1977; Claridge, 1987; Maier et al., 1996). Demnach unter-
scheiden sich Schizophrene und Gesunde im Hinblick auf den Grad ihrer Vulnerabilitit eher
quantitativ als qualitativ. Dieselben Komponenten einer kognitiven Vulnerabilitit, die in
schwacher Form bei Gesunden auftreten, bilden also bei stirkerer Auspriagung einen Teil
der Atiologie der Schizophrenie und auch der Schizotypie. Daher 14Bt sich die Atiologie
schizophrener Symptome an Probanden untersuchen, die selbst klinisch unauffallig sind;
dies wird so z.B. in der High-Risk-Forschung (Asarnow & McCrimmon, 1978; Erlen-
meyer-Kimling et al., 1989; Kendler et al., 1990; Moldin et al., 1990) durchgefiihrt. Des
weiteren ist die Einsicht in das normale kognitive Geschehen wesentlich fiir das Verstdndnis
pathologischen Abweichens davon (Claridge, 1987). In diesem Sinn ist es auch im somati-
schen Bereich unumginglich, die physiologischen Variationen biologischer Korperfunktio-
nen zu betrachten, um krankhafte Prozesse besser verstehen zu konnen (vgl. Meehl, 1989).
Demnach ist es plausibel und wichtig, psychische Funktionen ebenfalls in ihren normalen
Auspriagungen gut zu kennen, um dadurch mogliche Aufschliisse iiber Krankheitsent-
stehung, Beeinflussung durch verschiedene Faktoren und Interventionsmdglichkeiten zu

erhalten.



Die vorliegende Arbeit soll, basierend auf dem Vulnerabilitidtskonzept, einen Beitrag zur
Vulnerabilitatsforschung liefern. Den obigen Ausfiihrungen entsprechend werden klinisch
unauffillige und familidr unbelastete Personen getestet. Das Hauptinteresse dieser Studie
richtet sich auf kognitive Defizite als Komponenten der neuropsychologischen Vulnerabili-
tat fiir Schizophrenie, die mit der sogenannten DEV-Skala (Diskrete subjektive Effekte kog-
nitiver Vulnerabilitidt; Mal3 et al., 1997 b; s. Anhang) erfa3t werden sollen. Die Betonung
der kognitiven Komponente ergab sich unter anderem aus mit der BSABS (Bonner Skala fiir
die Beurteilung von Basissymptomen, Gross et al., 1987) ermittelten Ergebnissen (Maf3 et
al., 1997 a), wobei sich vor allem die Kategorien kognitive Denkstérungen, kognitive
Wahrnehmungsstérungen und kognitive Handlungsstérungen als Pradiktoren fiir den spate-
ren Ausbruch einer Schizophrenie erwiesen. Nach einer Unterteilung von Nuechterlein und
Dawson (1984 b) stellen neben einer reduzierten Informationsverarbeitungskapazitét als
kognitive Komponente autonome Hyperreagibilitit und eingeschrinkte soziale Kompetenz
weitere Vulnerabilititsfaktoren dar (s. Abb. 2). Defizite der kognitiven Informationsverar-
beitung kdnnen Wahrnehmung, Gedéchtnis oder Sprache betreffen. Dabei handelt es sich
hiufig um unauffillige Alltagsphinomene, wie z.B. das Auftreten von Gedankenspriingen
oder den Verlust des ,,roten Fadens“. Insbesondere Gedéchtnisstérungen sowie Aufmerk-
samkeitsminderungen haben sich als zentrale Pradiktoren fiir spétere funktionelle Ver-
schlechterungen bzw. fiir einen Krankheitsausbruch herauskristallisiert. Es wird zum Teil
angenommen, daf} einige dieser Phdnomene, insbesondere diskretere kognitive Funktions-
storungen, zumindest in ihren frithen Auswirkungen, primir der Selbstwahrnehmung zu-
ginglich sind (MaB et al., 1997 b) und von daher am besten und einfachsten mit Selbstbeur-
teilungsskalen erfaflit werden konnen. Unabhingig davon weisen namhafte Wissenschaftler
zum Teil seit Jahren darauf hin, daB3 es unabdingbar sei, die subjektive Sichtweise gerade
von schizophrenen Patienten in diagnostische wie therapeutische MaBinahmen stirker einzu-

beziehen (Katschnig, 1984; Siillwold, 1977).

Den obigen Ausfiihrungen entsprechend wurden hier zur Erfassung von diskreten, tiberwie-
gend im subjektiven Bereich verbleibenden und der Beobachtung von auBlen haufig nicht
zugénglichen kognitiven Funktionsédnderungen Selbstbeurteilungsskalen eingesetzt. Zusitz-
lich zeichnen sich derartige Fragebdgen durch den Vorteil aus, einfach zu handhabende Er-

hebungsinstrumente zu sein.



Die in der vorliegenden Studie verwendeten Fragebdgen, die bisher vor allem bei Schizo-
phrenen, deren Angehorigen oder Patienten anderer Krankheitsgruppen eingesetzt wurden,
wobei gesunde Personen allenfalls als Kontrollgruppe teilnahmen, sind hier aus oben ge-
nannten Griinden an 100 klinisch unauffélligen Personen, die keine Anzeichen fiir ein er-
hohtes Erkrankungsrisiko aufwiesen und sich daher durch einen durchschnittlichen Auspra-

gungsgrad an Vulnerabilitit auszeichneten, angewendet worden.

Eine zentrale Rolle spielt hierbei die oben genannte DEV-Skala, welche ein neuartiges psy-
chometrisches Instrument zur Erfassung von kognitiven Defiziten darstellt und in der vor-
liegenden Studie anhand verschiedener etablierter psychometrischer Verfahren eine konver-

gente und divergente Validierung erfahren soll.



2. Stand der Forschung

Das Kapitel zum Stand der Forschung ist in drei Teile gegliedert. Im ersten Abschnitt wer-
den Konzepte und Untersuchungen zum Thema Vulnerabilitéit vorgestellt. Da die Vulnerabi-
litdtskonzepte fiir die hier prisentierte Studie von groBer theoretischer Bedeutung sind, ist
dieser erste Teil auch der umfangreichste. Im zweiten Teil wird eine Hamburger Studie er-
lautert, welche die Grundlage der vorliegenden Arbeit darstellt. Insbesondere wird dabei auf
die Entwicklung der DEV-Skala zur Erfassung diskreter subjektiver Effekte kognitiver Vul-
nerabilitit eingegangen. Da die DEV-Skala hochsignifikante Korrelationen zu verschiede-
nen etablierten Schizotypieskalen aufweist, werden im dritten Abschnitt das Schizotypie-
konzept und einige renommierte Skalen zur Erfassung von Schizotypie vorgestellt. Ein
Schwerpunkt richtet sich auf den SPQ (Schizotypal Personality Questionnaire; Raine, 1991;
deutschsprachige Adaptation von Klein et al., 1997; s. Anhang), der in der vorliegenden

Studie eingesetzt wurde.

2.1 Vulnerabilitat

Gordon Claridge postulierte 1972, da3 die Faktoren, welche fiir die Schizophrenie pradispo-
nierend sind, auch in der Gesamtbevdlkerung vorhanden seien (Claridge, 1972). Diese Per-
sonlichkeitszlige wiirden demnach, dhnlich wie andere biologische Merkmale in der Bevol-
kerung, hinsichtlich ihrer Auspriagung variieren. Geméaf einer dimensionalen Sichtweise von
Schizophrenie bestehe also ein kontinuierlicher Ubergang von mentaler Gesundheit zu psy-
chotischen Krankheitsbildern (Claridge, 1987). Wie in der Einleitung erwéhnt, handelt es
sich bei den Defiziten der kognitiven Informationsverarbeitung wahrscheinlich um eine

Komponente der Vulnerabilitdt fiir Schizophrenie (Nuechterlein et al., 1984 b).

In den vergangenen Jahrzehnten wurden zahlreiche Modellvorstellungen zum Begriff der
Vulnerabilitdt entwickelt, die einen groBen Teil des theoretischen Hintergrundes der vorlie-
genden Arbeit tragen. Insbesondere die Tatsache, da3 viele dieser Modelle Vulnerabilitit als
kontinuierlich normalverteiltes Merkmal ansehen, ist fiir die hier vorgestellte Untersuchung
an gesunden Probanden von erheblicher Relevanz (Zubin & Spring, 1977; Claridge, 1987;
Maier et al., 1996). Aus diesen Griinden werden im Abschnitt 2.1.1 einige Vulnerabili-

tatskonzepte kurz vorgestellt. Weitere Bemiihungen auf dem Gebiet der Forschung zur kog-



nitiven Vulnerabilitit verfolgen hauptsdchlich zwei Strategien. Zum einen werden Indikato-
ren gesucht, die den Grad an Vulnerabilitét fiir Schizophrenie mittels neuropsychologischer
Verfahren objektivieren sollen, zum anderen wird der Zugang tiber die Selbstwahrnehmung
der Betroffenen gesucht. In der hier beschriebenen Untersuchung wurden verschiedene
Selbstbeurteilungsskalen auf der Suche nach Indikatoren fiir Vulnerabilitéit eingesetzt. Zur
eingehenderen Erlduterung einiger dieser Verfahren sind unter Abschnitt 2.3.2 Studien zu

Selbsteinschdtzungsskalen als Vulnerabilititsmarker zusammengestellt worden.

2.1.1 Vulnerabilititskonzepte

Bis Ende der siebziger Jahre bestanden mehrere Forschungsrichtungen, die sich mit der Ati-
ologie der Schizophrenie unabhidngig voneinander beschéftigten. Zubin stellte die wichtigs-
ten Richtungen 1972 vor. Ausfiihrlicher beschrieben wurden von Zubin und Spring das ge-
netische Modell, welches davon ausgeht, dal3 die Pradisposition fiir Schizophrenie vererbbar
ist, sowie das dkologische Modell, das Umgebungsfaktoren wie Milieu und soziodkonomi-
schen Status als wichtigste Erkrankungsursachen ansieht. Weitere Anndherungen entspran-
gen entwicklungsgeschichtlichen, verhaltenstheoretischen, biochemischen und neurophysio-
logischen Gesichtspunkten. Letztendlich aber konnte die Atiologie von keiner der aufge-
fiihrten Forschungsrichtungen ausreichend dargelegt werden. Deshalb entwickelten Zubin
und Spring ein integratives Vulnerabilititsmodell, welches einige Gesichtspunkte der ver-
schiedenen Forschungstendenzen miteinander vereinen sollte. Das von ihnen geschaffene
Modell ist als Geriist gedacht, das neue Impulse geben und neuen Erkenntnissen Raum zur
Erweiterung bieten soll. Es wird dabei angenommen, dafl durch den EinfluB} exogener oder
endogener Stressoren bei dafiir pradisponierten Individuen eine psychische Krise provoziert
wird. Von der Intensitdt der Stressoren und von der Vulnerabilitit des Einzelnen hiangt es
schlieBlich ab, ob diese Spannungen kompensiert werden konnen oder aber zu einem

Krankheitsausbruch fiihren. (Zubin & Spring, 1977)

GemalB der Vorstellung von Zubin und Spring weist also jeder Mensch einen gewissen Grad
an Vulnerabilitit auf. Der Ausprigungsgrad der Vulnerabilitit soll zwei Entstehungskom-
ponenten haben. Eine genetisch verankerte Komponente und eine erworbene, die sich durch
duBere Einfliisse, z.B. in Form von intrauterinen, geburtsbedingten oder anderen friithkindli-

chen Traumata oder familidren Beziehungsmustern, ausbildet und die sich beide in einer



Interaktion mit Umwelt- und Personlichkeitsfaktoren befinden. Die Umstéinde, die zu einem
Krankheitsschub fiihren konnen, sind vielgestaltig. Es kann sich dabei um Stref3situationen
von geringem, eher alltdglichem Ausmal bis hin zu schweren, auch positiven Belastungssi-
tuationen, wie z. B einem ,life event”, handeln. Ob ein Stre3faktor krankheitsauslosend
wirkt, hingt von der Storanfilligkeit der einzelnen Person ab. So geniigen bei stark ausge-
pragter Vulnerabilitit schon relativ geringe Belastungen, um einen Krankheitsausbruch her-
beizufiihren, wéahrend bei geringerer Vulnerabilitit stirkere Ausloser nétig sind, um die
Krankheitsschwelle (s. Abb. 1) zu iiberschreiten. Daraus folgt, da3 eine hohe Ausprigung
an Vulnerabilitdt ein hohes Krankheitsrisiko darstellt. (Zubin & Spring, 1977)

Maximum
3 krank
cC Cc
3 2
:0
L Schwelle
S ®©
©
gesund
Minimum
niedrig » hoch
Vulnerabilitat

Abb. 1: Relation zwischen Vulnerabilitit und moglichen Stressoren

(Zubin & Spring, 1977, S. 110 )

Basierend auf diesem Konzept entstanden Studien, die Vulnerabilitidt bei Schizophrenen
(Nuechterlein et al., 1984 a) oder deren nidchsten Angehdrigen (Tsuang et al., 1983; Coryell
et al., 1989), die wegen ihres im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung 10-fachen Erkran-
kungsrisikos (Kendler et al., 1993) zur sogenannten High-Risk-Gruppe gehdren, untersuch-
ten. Neben dem genetischen High-Risk-Ansatz existiert auch der psychometrische High-
Risk-Ansatz, der sich auf Personen mit Extremwerten in géngigen Schizotypie-Skalen (s.

Abs. 2.3.1, 2.3.2) bezieht.

Nuechterlein und Dawson differenzierten das Vulnerabilititsmodell von Zubin und Spring,
indem sie mogliche Bereiche, aus denen Vulnerabilitit entstehen kann, sowie potentielle
Belastungsfaktoren benannten. Als mdgliche Vulnerabilitdtsfaktoren gelten in diesem als

ninteraktives Vulnerabilitdts-/StreBmodell* bezeichnetem Konzept Defizite der kognitiven



Informationsverarbeitung, Ubererregbarkeit des autonomen Nervensystems und Beeintriich-
tigungen der sozialen Kompetenz. Die Stérungen in diesen drei voneinander abgrenzbaren
Bereichen gelten als zeitstabile Merkmale, die beim Zusammentreffen mit externen Stresso-
ren zu folgenden Ubergangsstadien fiihren: iiberforderter Informationsverarbeitung, iiberer-
regtem autonomen Nervensystem und liberbeanspruchter sozialer Kompetenz. Aus diesen
Zustdnden resultiert eine auch fiir die Umwelt wahrnehmbare Storung des Verhaltens, wel-
che sich im Sinne eines Circulus vitiosus wiederum negativ auf das soziale Umfeld aus-
wirkt. Folglich kommt es zu weiterem sozialen Stref3, der den Zustand im Sinne eines Circu-
lus vitiosus wiederum verschlechtert, bis es durch Uberbelastung zur psychotischen De-
kompensation kommen kann (s. Abb. 2). Als wichtigste Stimuli gelten soziale StreBfaktoren
sowie ein nicht vorhandenes oder nicht stiitzend wirksames Beziehungsnetz. (Nuechterlein

& Dawson, 1984 b)

reduzierte autonome eingeschriankte soziale kein stiitzendes
Informations- Hyper- soziale ’ Stressoren soziales
Verarbeitungs- reagibilitét Kompetenz Netzwerk <
kapazitit i
zeitstabile Vulnerabilitétsfaktoren Umwelteinfliisse

Circulus
vitiosus
iberforderte autonome iiber-
kognitive Ubererregung beanspruchte
Informations- soziale
verarbeitung Kompetenz || [

Intermedidrzustdande

schizophrene
' ’ psychotische ‘——

Symptome

Abb. 2: Ein interaktives Vulnerabilitits-/Stressmodell fiir die Entwicklung schizophren
psychotischer Episoden (nach Nuechterlein & Dawson, 1984 b, S. 304)



Maier et al. (1996) bereicherten das Vulnerabilititskonzept um eine Modellvorstellung, die
sie anhand von Familienstudien mit Schizophrenen und deren Angehdrigen entwickelten.
Bei Angehorigen Erkrankter entdeckten sie neben einem erhohten Lebenszeitrisiko fiir
Schizophrenie ein ebenfalls erhohtes Risiko fiir unipolare Depressionen. Daraus folgerten
sie, daB3 unipolaren Depressionen und Schizophrenien teilweise gemeinsame familidre bzw.
genetische Ursachen zugrundeliegen (vgl. Crow, 1988). AuBBerdem fanden sie in einer wei-
teren Untersuchung (Maier et al., 1993) bei gesunden Angehorigen gegeniiber einer Kon-
trollgruppe vermehrt ausgepréigte Personlichkeitsfaktoren wie Neurotizismus, Anhedonie
und Rigiditit. In Abbildung 3 werden modellhaft die verschiedenen Ursachenfaktoren in

einer Vulnerabilitdtsdimension gebiindelt dargestellt.

Storungen/Normabweichungen, die sich in Familien
Schizophrener hiufen

Individuumspezifische Umgebungsfaktoren
(z.B. Coping) (Z.E. Geburtskomplikationen)

Frustrationstoleranz reduziert/Neurotizismus erhGht

Anhedonie
Dysthymie

Unipolare Depression

Defizite der Informationsverarbeitung (P50, P 300)
Reduzierte kognitive Flexibilitat/Wortflissigkeit

Allgemeinbevélkerung Gestorte langsame Augenfolgebewegung (SPEM)

Nicht-schizophrene Psychosen

Schizotype Personlichkeitsstorung

Multifaktorieller, polygener
Hintergrund

Schizoaffektive Erkrankung

Mogliche
e, Hauptgenetik

Schizophrenie

Dispositionsstirke zur Schizophrenie

Abb. 3: Kontinuumsmodell fiir die Vulnerabilitit zur Schizophrenie
(Maier et al., 1996, S. 82)

Es wird angenommen, daBl jede Person eine Ausprigung an Vulnerabilitit aufweist, wobei
hohe Werte ein hohes Erkrankungsrisiko anzeigen, und weniger hohe zu subklinischen Va-

rianten oder Normabweichungen disponieren. Bei Uberschreitung bestimmter Schwellen-
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werte tritt eine entsprechende Erkrankung oder Normabweichung auf. Es wird davon ausge-
gangen, dal3 die Vulnerabilitidt in der Bevolkerung einer Normalverteilung unterliegt und
daB die Flachen unter der Kurve die Pridvalenz der Erkrankung bzw. Normabweichung in
der Bezugspopulation darstellen. Aufgrund der Ahnlichkeit genetischer und umgebungsbe-
zogener EinfluBfaktoren innerhalb einer Familie besteht eine hohe intrafamilidre Korrelation
der Vulnerabilitdtsdimension: Je hoher das Risiko beim Indexfall ist, desto hoher ist es auch
bei dessen Verwandten. Bei Angehorigen ist die Disposition zur Schizophrenie also dem-
entsprechend in Richtung erhohte Vulnerabilitdt nach rechts verschoben. Bei giinstigen
Umgebungsbedingungen oder einer nur leicht ausgepragten Veranlagung konnte z.B. eine
unipolare Depression daraus resultieren, bei vermehrt negativen dueren Einfliissen oder

einer Steigerung der Dispositionsstédrke eine schizotype Storung bzw. eine Schizophrenie.

2.1.2 Vulnerabilititsmarker

Das Markerkonzept basiert auf der Annahme, daB Faktoren, die zur Atiologie der Schizo-
phrenie beitragen, mit Hilfe eines Markers als Schizophrenieindikator identifiziert werden
konnen. Die in der vorliegenden Arbeit interessierenden Marker sind die Vulnerabilitits-
marker. Vulnerabilitdtsmarker sind Ausdruck der Krankheitsdisposition. Ein valider und
reliabler Marker wiirde auch die Moglichkeit er6ffnen, in der moglicherweise heterogenen
Krankheitsgruppe der Schizophrenen verschiedene Untereinheiten zu identifizieren, was
bislang nicht hinreichend gelungen ist. Dies schliet die Mdglichkeit mit ein, da3 mehrere
Marker fiir unterschiedliche Vulnerabilititen existieren. Derartige Erkenntnisse iiber die

spezifische Disposition konnten in das multifaktorielle Diathese-Stress-Modell einfliessen.

Schon sehr friith beschiftigte sich die Schizophrenieforschung mit der prdmorbiden Person-
lichkeit bzw. den pramorbiden Verdnderungen des spéteren schizophrenen Patienten. Fol-
gende Nachteile sind mit einer retrospektiven Untersuchung verbunden: Die Erhebung der
Daten nach Angaben der Patienten oder durch Einsicht in Akten fiihrt zu einer geringen
Objektivitat und Reliabilitat, auch ist die Aussagekraft hinsichtlich der prdmorbiden Person-
lichkeit und dem Risiko einer spiteren Erkrankung sehr gering, da simtliche Vergleichs-
moglichkeiten fehlen. Deshalb konzentriert sich die neuere Forschung auf High-Risk-
Personen, welche ein genetisch oder psychometrisch erhohtes Krankheitsrisiko haben, aber

zum Untersuchungszeitpunkt noch nicht erkrankt sind (Garmezy & Streitman, 1974; Chap-
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man & Chapman, 1987) oder, wie in der vorliegenden Studie, auf Personen mit durch-
schnittlicher Vulnerabilitit. So kann es durch eine Verlaufskontrolle zu aussagekréftigeren
Ergebnissen kommen. Mit Hilfe der Schizophreniemarker soll die vulnerable Personen-
gruppe entdeckt, und die Psychopathologie des prdmorbiden Stadiums der spdteren schizo-

typen oder schizophrenen Patienten erfal3t werden.

In der Schizophrenieforschung wird zwischen Episoden- oder ‘State-° und sogenannten
Traitmarkern unterschieden (Zubin, 1977; Nuechterlein & Dawson, 1991). Episodenmarker
variieren mit dem jeweiligen Zustand, verschlechtern sich also im Krankheitszustand.
Traitmarker sind zustandsunabhéngige, zeitstabile Merkmale, die sich wéhrend des ganzen
Lebens definitionsgemil nicht d&ndern. Demnach sind die Traitmarker fiir das Vulnerabili-
tatsmodell von groferem Interesse. Ein Trager dieses Markers wére also von Lebensbeginn
an vulnerabel fiir Schizophrenie. Die Kriterien, die ein Vulnerabilitits- oder Traitmarker zu

erfiillen hat, faten Suslow und Arolt in folgenden Punkten zusammen:

(1) Reliabilitdt und Nicht-Invasivitit in der Differenzierung zwischen Schizophrenen und
Patienten anderer psychiatrischer Gruppen

(2) Zeitliche Stabilitit

(3) GroBere Privalenz in Familien von Schizophrenen im Vergleich zur Normalpopulation

(4) Kausalitit zwischen Vulnerabilitéts- oder Traitmarker und schizophrenen Symptomen

(5) Korrelation mit einer spateren Entwicklung von Stérungen des schizophreniformen

Spektrums bei Risikokindern (Suslow & Arolt, 1996, S. 92)

Iacono definierte in dhnlicher Weise den Trait-Marker als ein Merkmal, welches im Idealfall

folgende Eigenschaften aufweist:

(1) Zuverlédssige MeBbarkeit

(2) Zeitstabilitit

(3) Diagnostische Spezifitat

(4) Klar definierte genetische Transmission

(5) Existenz unabhédngig von Krankheitsstadium, Ausbruch der Erkrankung und

Remissionsstadium (Iacono,1983)
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Es wird seit einiger Zeit nach Vulnerabilititsmarkern gesucht, die diese Kriterien groBten-
teils erfiillen konnen. Die meisten solcher Studien beruhen auf der Erfassung von Unter-
schieden zwischen Patientengruppen und gesunden Probanden. Wie aus dem Vulnerabili-
tatsmodell von Nuechterlein und Dawson (1984 b; s.0.) zu ersehen, gibt es unterschiedliche
Bereiche, die Vulnerabilitdtsmarker hervorbringen konnen. So werden psychopathologische
Marker und solche, die im sozialen Verhalten ihren Ausdruck finden (Zubin et al., 1977,
Nuechterlein, 1984 b), phénotypische Marker, wie z.B. elektrodermale Aktivitdt (Olbrich,
1990; Nuechterlein, 1984 b) oder Augenfolgebewegungen (Holzman et al., 1988; Meehl,
1989), sowie andere biologische Marker, z.B. neurophysiologischer, neuroanatomischer,

biochemischer und genetischer Art, diskutiert.

2.2 Ergebnisse der Hamburger Vorstudie und Entstehung der DEV-Skala

Die von MaB et al. (1997 b) beschriebene Studie bildet die Grundlage fiir die hier vorge-

stellte Untersuchung. Deshalb soll sie im folgenden kurz erldutert werden.

Die Untersuchung gliedert sich in die Teilstudien I und II. In Teilstudie I wurden in einem
eher explorativen Ansatz erstmals 57 gesunde Personen ohne bekannten Risikofaktor fiir
Schizophrenie mit dem Continuous Performance Test (CPT), mit einem projektintern zu-
sammengestellten Itempool zur Erfassung selbstwahrgenommener kognitiver Dysfunktio-
nen, sowie mit einigen etablierten Schizotypieskalen getestet. Der CPT in der hier verwen-
deten ,degraded stimulus‘-Variante gilt als das Standardverfahren zur Erfassung der Vigi-
lanzstérungen Schizophrener, die in engen Zusammenhang mit der Vulnerabilitdt gebracht
werden (Nuechterlein et al., 1983; Nuechterlein et al., 1991; MaB et al., 2000; Klein et al.,
2001; Klepsch et al., 1993). Die Beschreibung der restlichen genannten Verfahren befindet
sich im Methodikteil der vorliegenden Arbeit.

Bei dem o.g. Itempool wurden psychosenahe Items wie z.B. ,,Manchmal hore ich in mir die
Stimmen von nicht anwesenden Menschen oder geistigen Wesen (Gott, Engel, Teufel)* oder
,Ich habe gelegentlich den Eindruck, dafl Teile meines Korpers zerfallen oder verwesen®
stets verneint, wihrend alltidglichere Phdnomene wie ,,Ich muf3 hdufig an zu viele Sachen
auf einmal denken* oder ,,Bei ldngeren Texten vergesse ich oft den Anfang™ des ofteren

bejaht wurden. Der Sensitivititsparameter kognitiver Storanfalligkeit im CPT (d’) korrelier-
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te bei den Gesunden signifikant negativ (ryy = -.30; p < .05) mit dem Summenscore des I-
tempools, was den Schlufl zuliel3, da3 die erfaBten subjektiven Phdnomene in Zusammen-
hang mit objektiver kognitiver Vulnerabilitit stehen. Dabei wurden aufgrund des explorati-
ven Charakters der Untersuchung tendenzielle Rangkorrelationen (p < .1) als ausreichend
betrachtet. Desweiteren wurden die Items herausgesucht, welche am stirksten negativ mit
dem CPT-d’ korrelierten. Es ergab sich eine homogene Gruppe von 23 Items, welche haupt-
sdchlich Aussagen betraf, die ,,... eher alltdgliche kognitiv-sprachliche Fehlleistungen ...*
(MaB et al., 1997 b, S. 278) beschrieben. Aus diesem Grund erhielt diese Skala von Items
den Namen ,,Diskrete subjektive Effekte kognitiver Vulnerabilitit“ (DEV). Die DEV-Skala
korrelierte mit jedem der bei 42 der 57 Gesunden eingesetzten Schizotypie-Fragebogen
hochsignifikant um .5. Dies unterstreicht den Bezug der DEV zur Schizotypie. Die in der
DEV-Skala aufgefiihrten kognitiv-sprachlichen Phinomene scheinen trotz dieser Korrelati-
onen alltdglicher und unauffilliger zu sein als die Schizotypiemerkmale (MaB et al., 1997 b;

s. DEV-Skala im Anhang).

In Teilstudie II wurde die an gesunden Probanden entwickelte DEV-Skala auf ihre Relevanz
fiir Schizophrene tiberpriift. Die Stichprobe bestand aus 40 zumeist ersterkrankten Patienten,
die sich zum Zeitpunkt der Untersuchung wegen einer paranoiden Schizophrenie (Diagno-
secode F 20.0 nach ICD-10, Dillling et al., 1993) in akuter stationdrer Behandlung befan-
den. Die Patientengruppe erreichte erwartungsgemdl einen signifikant erhohten DEV-
Mittelwert (M = 17.3, SD = 12.4) im Vergleich zu den gesunden Probanden (M = 5.8,
SD = 5.3). Das verstirkte Auftreten von diskreten subjektiven Effekten kognitiver Vulnera-
bilitdt bei Patienten ermutigt dazu, diese Phidnomene als Ausdruck erhdhter kognitiver Stor-
anfdlligkeit anzusehen. Zudem bestdtigt sich damit die Annahme eines Vulnerabilitits-
Kontinuums. Desweiteren wurde die signifikante Korrelation zwischen DEV und CPT auch
in dieser Gruppe bestitigt. In der Untersuchung konnte jedoch kein Unterschied zwischen

den Leistungen beider Gruppen im CPT festgestellt werden.

2.3 Die schizotype Personlichkeitsstruktur

Bei der Schizotypie handelt es sich um eine Personlichkeitsstruktur, deren Symptomatik

schizophrenieforme Ziige trigt. Betrachtet man Schizophrenie und Schizotypie als Resultat
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von teils genetischen, teils umweltbedingten Vulnerabilitdtsfaktoren, so ist davon auszuge-
hen,

»-.. dal es bei Vorliegen von nur einzelnen Vulnerabilititsfaktoren nur selten zur Ausbil-
dung der Schizophrenie oder der schizotypen Personlichkeitsstorungen kommt, daf3 es aber
stattdessen vermehrt zu Normabweichungen [...] kommen kann, die auch als Komponenten
oder Korrelate der Schizophrenie vorkommen konnen.“ (Maier et al., 1996, S. 82).

Maier, Franke, Minges, Lichtermann und Heun (1996) zufolge weisen schizotype Person-
lichkeitsstorungen folgende Gemeinsamkeiten mit der Schizophrenie auf: ,,reduzierte affek-
tive Modulationsfihigkeit, vermehrte soziale Angstlichkeit und sozialen Riickzug sowie die
Chronizitdt der psychosozialen Beeintrachtigung® (Maier et al., 1996, S.82). Osman et al.
(1992) werteten verschiedene Studien (Cornblatt & Erlenmeyer-Kimling, 1985; Dochertz et
al., 1978; Gunderson et al., 1983; Kendler, 1985; Lenzenweger et al., 1991; Lenzenweger &
Loranger, 1989; Meehl, 1962) aus und erhoben, daraus resultierend, als gemeinsame Merk-
male kognitives Gleiten (Leitbarkeit von Denk- und Sprachprozessen), Aufmerksamkeits-

storung, intensive Ambivalenz, soziale Furcht und Wahrnehmungsstdrungen.

2.3.1 Die Entwicklung des Schizotypie-Konzepts

Bleuler prégte fiir die prapsychotische Personlichkeitsstruktur schizophrener Patienten den
Ausdruck ‘schizoid’, worunter ein zwischen normalem und psychotischem stehender Per-
sonlichkeitstyp zu verstehen ist (Kendler, 1985; Fritsch, 1976). Er betonte dabei die negati-
ve Symptomatik, wie z.B. soziale Zuriickgezogenheit, die er fiir das psychopathologische
Bild einer latenten Schizophrenie hielt, welches bei prépsychotischen Patienten oder den
Verwandten Schizophrener anzutreffen sei. Kretschmer hat die Schizoidie in seine Theorie
psychophysischer Korrelationen eingeordnet, wobei er schizoide Merkmale besonders hau-
fig bei Verwandten von Schizophrenen oder bei Schizophrenen im prdmorbiden Stadium
vorfand. Hierbei wurden von ihm soziale Zuriickgezogenheit, aber auch oberflachliche Ge-
selligkeit sowie kiihler und nervoser Affekt als die herausragenden charakteristischen Sym-

ptome markiert. Endogene Psychosen seien die Zuspitzung normaler Temperamente (Kend-

ler, 1985; Fritsch, 1976).

Im Laufe der Zeit verlor der einst klar definierte Begriff der ‘Schizoidie’, als Konzept der
schizophreniformen Personlichkeitsstruktur, seine Eindeutigkeit, und verschiedenste Kon-

zepte und Symptome wurden unter diesem Begriff subsumiert.
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Um 1950 griff die US-amerikanische Psychiatrie das Konzept auf und beschéftigte sich un-
ter dem Terminus ‘Schizotypie’ weiter damit. Dieser Begriff wurde von Rado geprigt, in-
dem er ihn als Abkiirzung von ‘schizophrenic genotype’ einsetzte. Er verstand ndmlich un-
ter ‘Schizotypie’ eine Personlichkeitsstorung, deren Grundlage der schizophrene Genotyp
darstellt. Dieses Schizotypiekonzept entwickelte Rado basierend auf der Untersuchung von
Patienten mit Personlichkeitsstorungen, deren Symptome er als mit der Schizophrenie ver-
wandt ansah. Nach Rado haben diese schizotypen Personlichkeiten ein lebenslanges Risiko,
an Schizophrenie zu erkranken, denn die Schizophrenie stellt fiir Rado die Dekompensation
einer Schizotypie dar. Negative Symptome, die auf Stérungen im affektiven, kognitiven und
sozial-integrativen Bereich beruhen, wie Anhedonie, Inaktivitit oder affektive Verarmung,
oder auf Defiziten in der Korperwahrnehmung, wurden dabei als spezifisches Substrat der
Schizotypie betrachtet (Rado, 1953). Meehl erweiterte Rado’s Konzept, indem er die fol-
genden vier Symptome unter dem Begriff der Schizotypie subsumierte: Kognitives Gleiten,
Ambivalenz, Anhedonie und zwischenmenschliche Probleme und Spannungen (Meehl,
1962). Somit ergénzte Meehl das Schizotypiekonzept um zwei positive Symptome, das ko-
gnitive Gleiten und die Ambivalenz. Desweiteren definierte er den vermuteten vererbten
neuronalen oder biochemischen Defekt als ‘Schizotaxie’ und nannte Personen, die diese
Schizotaxie geerbt hatten, ‘Schizotypiker’ (Golden & Meehl, 1979). Aufgrund dieses De-
fekts entwickele jeder, der - gemif einem dichotomischen Verteilungsmuster in der Allge-
meinbevdlkerung - die genetische Veranlagung hierfiir besitze, egal unter welchen Umwelt-
bedingungen, eine schizotype Personlichkeit. Im Verlauf erkranken etwa 10 % (Meehl,
1989) der Betroffenen an Schizophrenie, der GroBteil jedoch nicht. Schizotypie sei die psy-
chologische und verhaltensméfige Manifestation einer latenten Veranlagung zur Schizo-
phrenie (Meehl, 1990). Verschiedene Studien belegen das dichotomische Schizotypiemodell
(Lenzenweger & Korfine, 1992; Hanson et al., 1976; Asarnow et al., 1978; Erlenmeyer-
Kimling et al., 1989; Moldin et al., 1990). Allerdings waren in all diesen Studien die Stich-
proben klein (zwischen 9 und 55 Testpersonen) und es wurden keine ausreichenden Ver-
laufsstudien durchgefiihrt, um zu erfahren, ob die festgestellte schizotype Personlichkeits-

struktur ein Pradiktor fiir eine spatere Schizophrenie sei.

Anhand von genetischen Studien (Kety et al., 1968; Spitzer et al., 1978; Baron et al., 1985;
Kendler et al., 1981, 1984; Tsuang, 1983; Coryell et al., 1989) und High-Risk-Forschung
(Erlenmeyer-Kimling et al., 1989; Moldin et al., 1990) wurde das Schizotypiekonzept in den
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folgenden Jahren weiterentwickelt. Es herrscht noch heute Uneinigkeit iiber die Zugehorig-
keit der Schizotypie zum genetischen Spektrum der Schizophrenie und dariiber, welche

Merkmale spezifisch fiir die Schizotypie sind.

Neben den Studien, welche die genetische Néhe der schizotypen Personlichkeitsstorung zur
Schizophrenie bestétigen (Baron et al., 1985; Kendler et al., 1990; Grove et al., 1991; Par-
nas et al., 1993; Tyrka et al., 1994), gibt es auch solche Forschungsarbeiten, die zwar eine
erhohte Pravalenz von Schizophrenien unter den erstgradig Verwandten schizophrener Pa-
tienten finden konnten (Tsuang et al., 1983), jedoch keine erhohte Priavalenz von Schizoty-

pie (Tsuang et al., 1983; Coryell et al., 1989).

Neuere Forschungsansétze beschiftigen sich mit kognitiven Hemmprozessen anhand des
Negative Priming Paradigmas (Tipper, 1985). Negative Priming bedeutet, dal Merkmale
oder Zeichen, die eine Ablenkung darstellen und nicht zur eigentlichen Aufgabe gehoren,
aufgrund von kognitiven Hemmprozessen ausgeblendet werden und in der Folge in weitere
kognitive Prozesse nicht miteinbezogen werden. Es wird vermutet, dal Schizophrene oder
Schizotypiker ein Merkmal, das in der ersten Testphase eine Ablenkung darstellt, in der
zweiten Testphase, in der es zum Ziel umfunktioniert wird, schneller erkennen als Gesunde,
da die kognitiven Hemmprozesse bei ihnen weniger gut funktionieren. Dieses Konzept wur-
de erstmals von Beech und Kollegen (Beech & Claridge, 1987; Beech et al., 1989) empi-
risch getestet. Da mit Hilfe des Negative Priming genau wie zuvor mit vielen anderen Vul-
nerabilititstests, z.B. dem Continuous Performance Test, groBe Ahnlichkeiten zwischen
Schizotypikern und Schizophrenen festgestellt wurden, betrachten Beech und Claridge
(1987) diese Befunde als herausragenden Beweis fiir eine gemeinsame kognitive Basis von

Schizophrenie und Schizotypie.

Untersuchungen, welche die Auswahl der Symptome, die zum diagnostischen Begriff
‘Schizotypie’ zusammengefalit werden, zum Ziel haben, konzentrieren sich groBtenteils auf
die Unterscheidung zwischen negativem und positivem Symptomenkomplex. Torgersen
rechnet vor allem die schizoiden und paranoiden Symptome dem genetischen Kern der
Schizotypie zu. Produktiv-psychotische, kognitive und perzeptuelle Symptome seien hinge-
gen nicht Bestandteil der Schizotypie (Torgersen, 1984). In dhnlicher Weise betonen Gun-
derson et al. (1983) fiir die Diagnose der Schizotypie die Notwendigkeit des Vorhanden-
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seins negativer Symptome, wie z. B. soziale Isolation und reduzierter Affekt, welche wie-

derum den schizoiden Symptomen von Torgersen entsprechen.

Auch Kendler (1982, 1984) beurteilt die -vor allem im sozialen Bereich erkennbar werden-
de- Negativsymptomatik bei genetisch vorbelasteten Personen als herausragenden Faktor fiir
das Risiko, an Schizophrenie zu erkranken oder an einer paranoiden oder schizotypen Per-
sonlichkeitsstorung zu leiden. Kendler (1984) versteht die schizotype und die paranoide
Personlichkeitsstorung im Sinne der DSM-III als nichtpsychotische schizophrenienahe
Krankheitsbilder, die genetisch mit der Schizophrenie in Verbindung stehen. In einer Zwil-
lingsstudie stellte Kendler (1990) zwei voneinander unabhingige Formen der Schizotypie
fest: In der klinischen Untersuchung zeichnete sich eine Schizotypieform mit positiver und
eine mit negativer Symptomatik ab, aus der Selbstbeurteilung hingegen ergab sich eine posi-
tive Schizotypieform und eine anhedonische Form. Desweiteren schlie3t Kendler aufgrund
der hohen Korrelationen unter eineiigen und auch zweieiigen Zwillingen auf eine starke
genetische Komponente der Schizotypie und tendiert aufgrund seiner Untersuchungsergeb-

nisse dazu, die Schizotypie eher im Sinne eines dimensionalen Modells zu betrachten.

Fiir Jacobsberg et al. (1986) stellen positive Symptome wie magisches Denken, Bezie-
hungsdenken und seltsame Redeweise gleichermallen geeignete Merkmale fiir die Diagno-
sestellung Schizotypie dar. Auch Chapman und Chapman (1987) bedienen sich mit Hilfe
der Per-Mag-Skala (perzeptuelle-magische Storungen) positiver Symptome zur Identi-
fikation schizotyper Personlichkeiten. Widiger et al. (1986) erreichten mit der Verwendung
kognitiv-perzeptueller Symptome, insbesondere dem magischen Denken, eine gute Diffe-
renzierung zwischen Borderline- und schizotyper Personlichkeitsstorung. Claridge et al.
(1996) erforschten die faktorielle Struktur von Schizotypie anhand einer grofen Stichprobe
von 1095 Personen und erhielten als die vier wesentlichen Komponenten Wahrnehmungs-
abweichungen, kognitive Defizite, introvertierte Anhedonie und asoziales, ungeselliges
Verhalten. Sie betonen den multidimensionalen Charakter der Schizotypie und vertreten das
Kontinuummodell, wonach der Ubergang von subklinischen Ausprigungen der Schizophre-
nie, z.B. in Form der Schizotypie, hin zur klinischen Manifestation flieBend ist (vgl. Clarid-

ge, 1994).
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Im DSM-III (Koehler & Sass, 1984) und in der ICD-10 wurde erstmals eine diagnostische
Kategorie fiir die schizotype sowie fiir die schizoide Personlichkeitsstruktur eingefiihrt. Die
Kategorien wurden von Spitzer et al. (1979) unter Beriicksichtigung des Datenmaterials der
dénischen Adoptionsstudie (Kety et al., 1968, 1975) entwickelt. Frither wurden manche die-
ser Fille als Borderline-Schizophrenie, latente Schizophrenie oder Schizophrenia simplex
diagnostiziert (DSM-III, S. 322). Die DSM-IV-Kategorie der ,,schizotypen Personlichkeits-
storung®, die aus insgesamt neun Kriterien besteht, von denen zur Diagnosestellung mindes-
tens fiinf erfiillt sein miissen, betont ebenso wie auch die ICD-10 die genetische Verbindung
zur Schizophrenie. Die diagnostischen Kriterien der ICD-10 (F21) und des DSM-IV

(301.22) entsprechen sich in etwa, es werden folgende Symptome genannt:

(1) Eingeschriankter oder unnahbarer Affekt und Anhedonie (ICD-10 1., DSM-IV A. 6)

(2) Ausgepragte soziale Angst und sozialer Riickzug sowie Mangel an engen
Vertrauten auller Verwandten ersten Grades (3., A. 8, 9)

(3) Beziehungsideen, Argwohn oder paranoide Vorstellungen mit Illusionen,
akustischen oder anderen Halluzinationen (4., A 1, 5)

(4) Magische Denkinhalte (4., A 2)

(5) Merkwiirdiges Verhalten oder Aussehen (2., A 7)

(6) Ungewohnliche Wahrnehmungserfahrungen einschlieBlich Korpergefiihls-
storungen, Depersonalisations- oder Derealisationserleben (6., 8., A 3)

(7) Seltsame Denk- und Sprechweise (7., A 4)

Im Gegensatz zum DSM-IV wird in der ICD-10 als zusétzliches Merkmal ,,Zwanghaftes
Griibeln ohne inneren Widerstand, oft mit dysmorphophoben, sexuellen oder aggressiven

Inhalten* (ICD 10, S. 104) erwéhnt.

Voraussetzung fiir die Verwendung dieser diagnostischen Kategorie sind geméal3 der ICD-10
das stidndige oder episodische Vorhandensein von drei oder vier der aufgelisteten Merkmale
fiir mindestens zwei Jahre. Der allgemeine Gebrauch der Diagnose ,,schizotype Personlich-
keitsstorung* wird nicht empfohlen, da ,,keine klaren Grenzen zur Schizophrenia simplex
oder zu den schizoiden oder paranoiden Personlichkeitsstorungen vorhanden sind*“ (ICD 10,

S. 105). Das DSM-IV-Konzept hingegen hélt eine Unterscheidung aufgrund der bei Schizo-
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typie vorhandenen Verzerrungen des Denkens und Wahrnehmens und der ausgeprigten

Exzentrik und Merkwiirdigkeit fiir moglich.

Auffallend an den DSM-IV- und ICD-10-Konzepten ist die Einbeziehung von positiven
Symptomen wie magischem Denken (Kriterium A.(2) in DSM-1V, 4. in ICD-10), Be-
ziehungsideen (A.(1), 4.), ungewohnlichen Wahrnehmungserfahrungen (A.(3), 6., 8.) und
paranoiden Vorstellungen (A.(5), 4.) in das Schizotypiekonzept, womit ein deutlicher Un-
terschied zu der urspriinglichen Fassung von Rado (1953) und zu dem deutschen Schizoi-

diekonzept vorliegt.

Die schizoide Personlichkeitsstorung, die als Hauptmerkmal die negative Kernsymptomatik
tragt, wurde lange Zeit ebenfalls als eine genetisch mit der Schizophrenie verwandte Sto-
rung angesehen (s.0.). Im DSM-III allerdings wird sie - im Gegensatz zur schizotypen Per-
sonlichkeitsstorung - ohne die Erwdhnung eines genetischen Bezugs zur Schizophrenie ge-

nannt. Im DSM-IV, wie auch in der ICD-10, ist der genetische Hintergrund aufgefiihrt.

2.3.2 Skalen zur Erfassung von Schizotypie

Die Meinungsvielfalt hinsichtlich einer der Schizotypie zugrundeliegenden Symptomatik
spiegelt sich in der Vielzahl und der enormen Unterschiede der fiir die Erfassung von Schi-

zotypie vorhandenen Fragebdgen wider.

Neben den im folgenden erlduterten Schizotypie-Skalen von Chapman und Kollegen exis-
tieren noch eine Vielzahl anderer diesbeziiglicher Fragebdgen, wie z.B. die Psychotizismus-
Skala von Eysenck und Eysenck (1975), die aus Teilen des ,,Eysenck Personality Questi-
onnaire* besteht, die Schizoidie-Skala von Golden und Meehl (1979), die auf MMPI (,,Min-
nesota Multidimensional Personality Inventory*) Items basiert, der ,,Questionnaire of Psy-
chotic States* (STQ; Claridge & Broks, 1984), die ,,Scales for Rating Psychotic and Psycho-
tic-like Experiences” (SPPE; Chapman & Chapman, 1980), die ,,Body-Image Ab-erration
Scale* (BIAS; Chapman, Chapman & Raulin, 1978) und der Combined Schizotypal Traits
Questionnaire (CSTQ; Bentall, Claridge & Slade, 1989).
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Besonders erfolgreich war die auf Chapman und Kollegen zuriickgehende Methode, mit
einer Skala jeweils nur ein Merkmal der Schizotypie zu messen. Aufgrund der herausragen-
den Bedeutung der Chapman-Skalen werden diese vor dem Hintergrund ihrer Entstehung im

folgenden niher beschrieben.

2.3.2.1 Schizotypieskalen von Chapman und Chapman in Zusammenarbeit mit Kol-

legen

Chapman entwickelte zusammen mit verschiedenen Kollegen seit Mitte der siebziger Jahre
mehrere Testskalen fiir verschiedene Parameter des Schizotypie-Konzepts von Meehl
(1962) und des Konzepts der Pseudoneurotischen Schizophrenie von Hoch (1959) zur Er-
fassung von Psychoseanfilligkeit und Schizotypie. Aufgrund der vermuteten atiologischen
Heterogenitit der Schizophrenie wurden viele einzelne Skalen geschaffen, mit denen jeweils
ein Merkmal der Schizotypie oder Schizophrenie gemessen werden sollte. Die ermittelten
Merkmale konnten dann untereinander kombiniert werden. Dabei verwendeten sie folgende

Skalen zur Erfassung bestimmter Parameter:

(1) ,,Physical Anhedonia Scale*: Physische Anhedonie (Chapman et al., 1976)
(2) ,,Perceptual Aberration Scale*: Wahrnehmungsabweichungen (v.a. des eigenen
Korpers, aber auch anderer Objekte) (PAS; Chapman et al., 1978; deutsch-
sprachige Version von Scherbarth-Roschmann & Hautzinger, 1991; s. Anhang)
(3) ,,Impulsive Nonconformity Scale*: Impulsive Non-Konformitét (Chapman et al., 1982)
(4) ,,Magical Ideation Scale*“: Magische Ideen (wie Telepathie und Hellseherei)
(Eckblad & Chapman, 1983)

Von den aufgefiihrten Skalen war nur die Symptomatik der ,,Impulsive Nonconformity Sca-

le* urspriinglich nicht in den von Meehl definierten Kriterien fiir Schizotypie enthalten.

Chapman, Chapman und Kollegen untersuchten mit diesen Skalen anhand groBangelegter
Studien College-Studenten und filterten diejenigen fiir weitere Studien heraus, deren Scores
auf einer der Skalen mindestens 2 Standardabweichungen iiber dem Mittelwert lagen. Die-
jenigen, die hohe Werte auf der Wahrnehmungsabweichungs-Skala erreicht hatten, wiesen

aufgrund klinischer Befragungen (Chapman & Chapman, 1980), im Vergleich zu einer Kon-
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trollgruppe, gehauft psychose- und schizotypienahe Erfahrungen auf. Auch zeigten sie schi-
zophreniedhnliche Symptome im Rohrschach-Test und von der Norm abweichendes Verhal-
ten in Kommunikation und Rede. Auch trafen vermehrt Diagnosekriterien einer Depression
bzw. Hypomanie zu. L.J. und J.P. Chapman teilten die auftélligen Personen in eine Gruppe

mit schizoaffektiven Stérungen und in eine mit eher schizophrenen Stérungen.

Aufgrund der hochsignifikanten Korrelation von ,,Perceptual Aberration Scale und ,,Magi-
cal-Ideation-Scale* fafiten L.J. und J.P. Chapman (1985) die beiden Skalen zur Per-Mag-
Skala zusammen. Die mit der Per-Mag-Skala ermittelte Personengruppe zeigte sehr hohe
Werte auf der Schizotypie- und der Psychoseskala. Sie schlossen daraus, da3 ein Zusam-
menhang zwischen hohen Werten auf der Per-Mag-Skala und der Vulnerabilitét fiir Schizo-
phrenie vorhanden sei. Da es neben falsch-negativen auch falsch-positive Resultate gab,
schien es sinnvoll, zur weiteren Differenzierung ergdnzende Untersuchungen durchzufiih-
ren, die z.B. der Unterscheidung schizophrener Personen von solchen, die eher zu manisch-
depressiven Storungen neigen, dienten (Mishlove & Chapman, 1985). In einer Verlaufsstu-
die zehn Jahre spéter zeigten die Personen, die hohe Punktwerte auf der PAS und/oder der
»Magical Ideation Scale” und der ,,Social Anhedonia Scale® erreicht hatten, {iberdurch-
schnittlich oft (klinische) Psychoseerfahrung oder schizotypie-relevante Symptome (Chap-
man et al.,, 1994). Hingegen waren die ,,Physical Anhedonia Scale* und die ,,Impulsive

Nonconformity Scale* keine effektiven Psychose-Pradiktoren.

Da die PAS in der vorliegenden Arbeit eingesetzt wurde, sind diesbeziigliche internationale
Forschungsergebnisse von besonderem Interesse. In einer Reihe von Studien wurde die PAS
als Schizotypieskala bewertet (Bailey et al., 1993; Lenzenweger & Korfine, 1992; Lenzen-
weger & Loranger, 1989). Es gibt aber auch Stimmen, welche die spezifische Prognose-
fahigkeit der mit der PAS gemessenen Symptome fiir Schizophrenie anzweifeln (Allen &
Schuldberg, 1989; Chapman & Chapman, 1985, 1994; Katsanis et al., 1990; Clementz et al.,
1991; Scherbarth-Roschmann & Hautzinger, 1991) und stattdessen die PAS fiir einen all-
gemeinen Psychoseindikator halten. So sehen Chapman und Chapman die PAS als prognos-
tisch wertvoll fiir Personen, die vulnerabel fiir Krankheiten mit im Vordergrund stehenden
kognitiv-perzeptuellen Symptomen sind. Clementz et al. (1991) vertreten eine &hnliche

Sichtweise.
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Von Scherbarth-Roschmann und Hautzinger wurde die PAS in einer deutschen Version zu-
sammen mit der Physischen Anhedonie Skala anhand einer Stichprobe von 871 jungen, un-
auffilligen Erwachsenen, sowie mehrerer Patientengruppen hinsichtlich ihrer psychometri-
schen Giite tberpriift. Beide Skalen zeichneten sich durch eine gute interne Konsistenz
(Cronbach’s o .80 bis tiber .90) aus. In einem zweiten Schritt wurde eine erfolgreiche Kiir-
zung der Skalen vorgenommen. Allerdings waren die ermittelten Befunde beziiglich der
Validitdt des Schizotypiekonzepts enttduschend: Die Wahrnehmungsabweichungsskala er-
wies sich nicht als so schizophrenienah wie erwartet. Nur 21 % der remittiert Schizophrenen
wiesen erhohte Skalenwerte auf. Dahingegen lag der Anteil der Patienten mit EBstérungen
bei 38.5 % und der Anteil der neurotisch Depressiven bei 12.9 %. Nur Patienten mit EBsto-
rungen erreichten hohe Werte. Die Autoren erklarten dies damit, dafl die PAS iiberwiegend
auf korperbezogene Wahrnehmungsstorungen abzielt. (Scherbarth-Roschmann und Haut-

zinger, 1991)

2322 SPQ

Raine entwickelte den SPQ gemill den neun Kriterien des DSM-III-R fiir Schizotypie
(1991). In einer Faktorenanalyse des SPQ (Raine et al., 1994) fand er das von ihm vermute-
te Drei-Faktoren-Modell der Schizotypie bestétigt. Dieses Modell (s. Abb. 4) besteht aus
latent vorhandenen kognitiv-perzeptuellen Faktoren (positive Faktoren), beobachtbar als
Beziehungsdenken, magisches Denken, Wahrnehmungsstdrungen und Paranoia, latent vor-
handenen interpersonellen Faktoren (negative Faktoren), beobachtbar als Nichtvorhanden-
sein von engen Freunden, eingeschrinktem Affekt, Angst und Paranoia (hier liegt eine U-
berschneidung mit den positiven Faktoren vor) und latent vorhandenen Faktoren von Desor-
ganisiertheit, beobachtbar als sonderbares Verhalten und merkwiirdiger Ausdrucksweise.
Die beiden zuletztgenannten Variablen werden im unten erwidhnten Zwei-Faktoren-Modell
zu den kognitiv/perzeptuellen Faktoren gerechnet. In der ermittelten niedrigen Korrelation
zwischen den kognitiv/perzeptuellen und den interpersonellen Faktoren sehen Raine et al.

(s.0.) eine Bestitigung der These eines mehrdimensionalen Vulnerabilitdtsmodells.
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kognitiv/perzeptuelle interpersonelle
Faktoren _ Faktoren

V4

Desorganisation

Beziehungs- magisches Wahrnehmungs- paranoide soziale Angst Fehlen abgeflachter sonderbares merkwdirdige
ideen Denken storung Einbildung 9 von Freunden Affekt Verhalten Ausdrucksweise

Abb. 4: Das Drei-Faktoren-Modell der Schizotypie (Raine, 1994, S. 194 )
Anmerkung: Beobachtbare Variablen werden durch Quadrate gekennzeichnet, latente Faktoren durch Kreise.

Einkopfige Pfeile verkorpern ,, Faktorenladung “, zweiképfige verweisen auf Verbindungen.

Das Drei-Faktoren-Modell der Schizotypie folgt der Drei-Faktoren-Struktur der Psychopa-
thologie bei Schizophrenen, welche von Bilder et al. (1985) herausgearbeitet wurde; es folg-
ten Liddle und Barnes (1990) sowie Arndt et al. (1991). Das Modell von Arndt et al. sieht
folgendermallen aus: Ausgehend von einem kognitiv-perzeptuellen Faktor (Positiv-Skala)
und einer Negativ-Skala wurde der dritte Faktor aus der Trennung der positiven Symptome
in zwei separate Bereiche, ndmlich (1) Illusionen und Halluzinationen und (2) kognitives
Gleiten, bizarres Verhalten und Alogien, geschaffen. Entsprechend diesem Konzept schufen
Raine et al. (s.0.) ein dhnliches Modell flir Schizotypie unter der Annahme, dal} die Faktoren
fiir Schizophrenie und Schizotypie einander qualitativ gleichen und die schizophrene Sym-
ptomatik eine gesteigerte Variante der schizotypen Symptomatik, wie sie bei schizotypen
Personen einer gesunden Untersuchungsgruppe auftritt, darstellt. Raine et al. (s.0.) stellen
hierbei den kognitiv/perzeptuellen Schizotypie-Faktor in Analogie zu den positiven Schizo-
phrenie-Faktoren, die von Arndt et al. (s.0.) herausgearbeitet wurden; ebenso wird der inter-
personnelle Schizotypie-Faktor mit den negativen Schizophrenie-Faktoren und der desorga-
nisierte Faktor mit den oben erwdhnten Faktoren kognitives Gleiten, bizarres Verhalten und
Alogien verglichen. Unter dieser Voraussetzung lassen sich anhand der Ermittlung von
schizotypen Symptomen in einer gesunden Untersuchungsgruppe, wie sie auch in der vor-

liegenden Studie gegeben ist, Riickschliisse auf die Atiologie der Schizophrenie ziehen.
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Im Gegensatz zu Raine et al. (s.0.) befiirworten andere Autoren ein der schizotypen Person-
lichkeit zugrundeliegendes traditionnelleres Zwei-Faktoren-Modell (Siever & Gunderson,

1983; Widiger et al., 1986; American Psychiatric Association, 1987; Kendler et al., 1991).

In der Untersuchung von MafB et al. (1997 b) wurden der SPQ und einige andere Schizoty-
pie-Skalen mit der DEV-Skala verglichen. Es resultierten hochsignifikante Korrelationen
um .5 (SPQ-Gesamtscore: 1y, = .54, p < .001), wobei die stirksten Zusammenhénge bei den
Unterskalen ,,ungewdhnliche Sprache® und ,,eingeschrankter Affekt* auftraten, so daf3 der
Bezug der DEV zur Schizotypie belegt werden konnte. Mit dem Ziel der Bestédtigung dieses
Zusammenhangs wurde der SPQ gemeinsam mit der DEV in der Nachuntersuchung unserer

Studie eingesetzt.

3. Ziele der Studie
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Hauptziel dieser Studie war die divergente und konvergente Validierung der DEV-Skala
hinsichtlich ihrer Eignung zur Erfassung diskreter subjektiver Defizite kognitiver Vulnerabi-
litait mit Hilfe des Einsatzes von einigen ausgewéhlten Fragebdgen als psychometrische Pa-

rameter anhand eines groferen Probandenkollektivs.

Weiterhin sollte {iber eine positive Korrelation der DEV-Skala zu Schizotypieskalen der

Bezug der DEV-Skala zur Schizotypie gepriift werden.

Dariiberhinaus sollte die Giiltigkeit der ermittelten Ergebnisse anhand eines Vergleichs mit

Werten aus der internationalen Literatur belegt werden.

Zudem sollte die zeitliche Stabilitit der DEV-Skala sowie der weiteren eingesetzten Selbst-

beurteilungsverfahren mit Hilfe eines 3-Monats-Retests gepriift werden.

4. Untersuchungsannahmen
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Folgende Hypothesen sollten im Verlauf der Studie gepriift werden:

I: Die DEV-Skala deckt einen eigenstidndigen Merkmalsbereich ab.
Begriindung: Bereits in Vorstudien war es mdglich, Gemeinsamkeiten und Unterschiede der
DEV zu anderen Selbstbeurteilungsskalen aufzuzeigen und sie somit von anderen Testver-

fahren abzugrenzen.

II: Mit der DEV-Skala koénnen selbstwahrgenommene kognitive Dysfunktionen erfalit wer-
den, die in minimaler, leicht kompensierbarer Auspriagung auch bei psychisch unauffalligen
Personen auftreten und bei stirkeren Ausprigungsgraden einen Teil der Atiologie der Schi-
zotypie und Schizophrenie bilden.

Begriindung: Geméal verschiedenen Vulnerabilititsmodellen (Zubin & Spring, 1977; Cla-
ridge, 1987; Maier et al., 1996) wird Vulnerabilitdt, und somit auch kognitive Defizite als
wahrnehmbare Vulnerabilititskomponenten, als ein in der Gesamtbevolkerung kontinuier-
lich normalverteiltes Merkmal betrachtet. Zudem sind mittelstarke Korrelationen der DEV
mit etablierten Schizotypieskalen beobachtbar und in der zugrundeliegenden Vorstudie
wurde gezeigt, dal} die in der DEV-Skala abgebildeten Storphdnomene auch fiir ersterkrank-

te Schizophrene von erheblicher Relevanz sind.

III: Es liegt ein enger Bezug der DEV-Skala zu Schizotypieskalen vor.
Begriindung: Bereits in vorangehenden Studien waren mittelstarke hochsignifikante Korre-

lationen der DEV-Skala mit etablierten Schizotypieskalen beobachtbar.

IV: Personen, die sich durch vermehrten Alkoholkonsum auszeichnen, weisen stirker aus-
gepragte subjektive kognitive Defizite auf.

Begriindung: Vermehrter Alkoholkonsum kann sich im Sinne einer StreBbewéltigung als
Folgeerscheinung aus den selbstwahrgenommenen kognitiven Defiziten ergeben oder es
konnten sich infolge einer bei Alkoholismus haufig vorhandenen Hirnschadigung kognitive
Defizite einstellen. Andererseits konnte auch eine Verfialschung der Spezifitit des Fragebo-

gens durch die Cosymptomatik eintreten.
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V: Es liegt eine Korrelation zwischen erhohter kognitiver Vulnerabilitdt und zwanghaften
Verhaltensweisen vor.

Begriindung: Auch in Zusammenhang mit dem "Cognitive Failures Questionnaire* (CFQ);
Broadbent et al., 1982; s. Anhang) wurde der Bezug zur Zwangssymptomatik untersucht
(Broadbent et al., 1982; Gordon, 1985; Broadbent et al., 1986; Klumb, 1995; Mal et al.,
1997 ¢) und festgestellt, dal Zwangspatienten hhere CFQ-Scores besitzen als Normalper-
sonen oder von anderen psychischen Krankheiten Betroffene. Genau wie fiir den CFQ konn-
te in der Vorstudie flir die DEV eine signifikante Korrelation mit Zwangsgedanken festge-
stellt werden (MaB3 et al., 1997 b). Durch den gemeinsamen Einsatz des HZI-K und der
DEV-Skala, die eine hochsignifikante Korrelation (ry, = 0.64, p < 0.001) zum CFQ aufweist
(MaB et al., 1997 b), sollte dieser Zusammenhang zwischen kognitiven Fehlleistungen und
Zwangssymptomen in der vorliegenden Studie erneut gepriift werden. Des weiteren liegt
nach den neueren Forschungsergebnissen mehrerer Autoren (Enright & Beech, 1990, 1993;
Mal et al., 1997 c) ein dhnliches Defizit der kognitiven Hemmung mutmaBlich fiir Zwangs-
erkrankungen und fiir Erkrankungen des schizophrenen Formenkreises, und somit, im Sinne

des Kontinuummodells, vermutlich auch fiir deren Vorstufen bei Nicht-Erkrankten, vor.

VI: Die mit der DEV-Skala erfafiten kognitiven Dysfunktionen sind zeitstabil.

Begriindung: MaB et al. (1997 b) konnten eine hochsignifikante Korrelation des CFQ mit
der DEV-Skala zeigen. Da die Zeitstabilitdt der mit dem CFQ erhobenen kognitiven Stéran-
falligkeiten erwiesen ist, diirfte aufgrund der hohen Korrelation des CFQ mit der DEV auf

einen dhnlich stabilen Charakter der mit der DEV erfaften Items geschlossen werden.

5. Material und Methoden



28

5.1 Erhebungszeitraum und Ort der Untersuchung

Der Erhebungszeitraum erstreckte sich von November 1997 bis Mérz 1998. Alle Probanden
wurden in einem ruhigen Raum der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychothera-

pie, Universitédtsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE), Hamburg, untersucht.

5.2 Beschreibung der Stichprobe

Getestet wurden 101 Personen. Diese Stichprobe ergab sich aus einer vor Beginn der Studie
festgelegten Anzahl von in etwa 100 Personen. Im Laufe der Datenerhebung mufite ein Pro-
band gemill der weiter unten im Text erwihnten Kriterien zur Stichprobe ausgeschlossen
werden, weil sich herausstellte, dal er in der Vergangenheit eine schizophrene Episode
durchlebt hatte. Es gingen 100 bzw. fiir die Skalen FEDA (Fragebogen erlebter Defizite der
Aufmerksamkeit; Arbeitskreis ,,Aufmerksamkeit und Gedéachtnis® der Gesellschaft fiir Neu-
ropsychologie, 1997; s. Anhang) und LAST (Liibecker Alkoholismus-Screening-Test;
Rumpf et al., 1997; s. Anhang) 99 Fragebdgen in die Berechnungen ein. Im Retest wurden

59 verwertbare Fragebdgen zuriickgesandt.

Da in der Hamburger Vorstudie von MaB et al. (1997 b) keine signifikante Korrelation zwi-
schen der Leistung im CPT-M (Continuous Performance Test - Miinchen, Kathmann et al.,
1996) und der erreichten Punktezahl in der DEV-Skala einerseits und den Variablen Alter,
Geschlecht und Bildungsstand der Testpersonen andererseits gefunden wurde, war es ge-
rechtfertigt, bei der Erstellung des Probandenkollektivs diese Variablen nicht weiter zu be-
riicksichtigen. Der einfachen Verfligbarkeit halber wurde daher der grofite Teil aus der Stu-
dentenschaft des Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf iiber Aushidnge oder in Lehr-
veranstaltungen gebeten, an einer neuropsychologischen Studie teilzunehmen. Vorausset-
zung fiir die Teilnahme an der Untersuchung war ein Visus von mindestens 0,6, welcher mit
einer handelsiiblichen Nahsehschirfetafel ermittelt wurde. Die Ermittlung der Sehkraft war

insbesondere fiir den CPT von Bedeutung.

Wegen moglicher Auswirkungen auf Fragebogen- und Testergebnisse wurden vorab be-

stimmte AusschluBkriterien festgesetzt. Diese beinhalteten psychiatrische, insbesondere
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psychotische, und gravierende somatische Storungen, sowie einen diagnostisch relevanten
Suchtmittelkonsum. Um sprachliche Mifverstdndnisse bei der Beantwortung der Fragebo-
gen zu vermeiden, galt die unzureichende Kenntnis der deutschen Sprache als weiteres Aus-

schluB3kriterium.

5.3 Erhebungsverfahren

Die genaue Charakterisierung der Stichprobe erfolgte mit Hilfe eines Soziodemographi-

schen Interviews (entwickelt im Rahmen des DFG-Projekts Ma 1765/1).

Die Erfassung der selbstwahrgenommenen Defizite erfolgte mit der DEV-Skala. Zum Zwe-
cke der konvergenten und divergenten Validierung der DEV-Skala wurden als weitere psy-
chometrische Verfahren folgende Fragebogen eingesetzt: Der FEDA, die CSS (Cognitive
Slippage Scale; Miers & Raulin, 1985; deutschsprachige Version von eigener Arbeitsgrup-
pe; s. Anhang), der CFQ, die PD-S (Paranoid-Depressivitits-Skala; Zerssen, v. 1976; s. An-
hang), der LAST und das HZI-K sowie im Retest zusétzlich der SPQ und die PAS. Die
verwendeten Bogen enthalten zum Grofiteil Items zur Einschitzung basaler motorischer
Fehlfunktionen und Wahrnehmungsstérungen sowie komplexerer kognitiver Dysfunktionen.
Einige der Tests (HZI-K, PD-S, LAST) gehdren einem anderen theoretischen Bezugsrah-
men an, zielen aber auf dhnliche oder hinsichtlich der Studie relevante subjektive Phinome-

ne.

Zur Objektivierung von Vulnerabilitit in Form einer Messung von Daueraufmerksamkeits-
defiziten und Stoérungen der kognitiven Informationsverarbeitung wurde der Continuous
Performance Test - Miinchen (CPT-M; Kathmann et al., 1996) eingesetzt. Des weiteren
wurden als neuropsychologische Tests, die ebenso wie die Fragebogen und der CPT in ei-
nem moglichen Zusammenhang mit Vulnerabilitit stehen, der Trail-Making-Test (TMT;
Reitan, 1979, 1992), das Zahlen-Nachsprechen (ZN; Untertest aus dem HaWIE-R; Tewes,
1991) und der Zahlen-Symbol-Test (ZS; Untertest aus dem HaWIE-R; Tewes, 1991) ver-
wendet. Diese Verfahren sind vor allem fiir die Dissertation von Frau E. Bien (in Vorberei-
tung) von Bedeutung und finden aus diesem Grunde dort eine eingehende Beschreibung.

5.3.1 Neuropsychologische Tests
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Von den neuropsychologischen Tests (CPT-M, ZN, ZS, TMT) sei aus oben genannten
Griinden nur der CPT-M hier noch kurz erldutert, da mit Hilfe dieses renommierten Tests in
der Studie von Maf} und seinen Kollegen (1997 b) iiber eine signifikant negative Korrelation
zwischen CPT-M-Sensitivitdtsparametern und Punktwerten des oben erwéhnten projektin-

ternen Itempools die DEV-Skala gebildet wurde.

Der CPT-M mift die Féhigkeit eines Probanden, sich iiber lingere Zeit auf eine relativ
gleichformige Bilderfolge zu konzentrieren, und bei bestimmten, eher selten erscheinenden
Zielreizen in vorgegebener Form darauf zu reagieren. Ublicherweise besteht der CPT-M aus
einer raschen Abfolge von Ziffern oder Buchstaben, die nacheinander auf einem PC-

Monitor erscheinen. Zielreiz ist eine bestimmte Ziffer oder ein bestimmter Buchstabe.

Die CPT-M-Version des CPQ orientiert sich beziiglich Dauer, Ablauf und Reizparametern
an den Empfehlungen von Nuechterlein und seinen Kollegen (1991). Sie haben, basierend
auf mehreren Untersuchungen (Nuechterlein, 1983; Nuechterlein & Dawson, 1984 a;
Nuechterlein, 1985), wichtige Kriterien zur Messung kognitiver Vulnerabilitdt aufgezeigt.
Demnach gelten als geeignete CPT-Versionen solche mit besonders hohen Anspriichen an
die zentrale Informationsverarbeitung, wie sie durch eine kurze Darbietungszeit, eine
schnell wechselnde Bilderfolge und insbesondere durch die Prédsentation entstellter Reize

anhand einer visuellen Rauschmaske erreicht werden konnen.

Der CPT-M entspricht den Erfordernissen einer Version mit hohem Schwierigkeitsgrad. Er
setzt sich aus den Ziffern 0, 2, 4, 6 und 8 zusammen, die insgesamt 480 mal in randomisier-
ter Reihenfolge auf einem PC-Monitor présentiert werden. Die Ziffern erscheinen in einem
Abstand von 1,0 Sekunden jeweils fiir 42 Millisekunden auf dem Bildschirm. Aufgabe ist
es, bei der Darbietung einer ,,0°, welche 25 % aller Stimuli ausmacht, den Zielreiz mit dem
Betitigen einer Reaktionstaste so schnell wie moglich zu beantworten. Die Ziffern werden
durch eine Rauschmaske verzerrt abgebildet, die Kontrastschirfe und damit die Itemschwie-
rigkeit variiert dabei in 5 Stufen. Dem eigentlichen Test von achtminiitiger Dauer ist ein
Probedurchlauf, der zeitlich einem Drittel des Tests entspricht, vorgeschaltet. Der Demonst-
rationsmodus, der gewihrleisten soll, da3 der Proband seine Aufgabe verstanden hat, kann

auf Wunsch der Testperson auch schon frither beendet werden.
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Ermittelt werden zum einen gemif der Signalentdeckungstheorie (Velden, 1982) der Index
d’ (Sensitivitdt) und die Reaktionsschwelle B, zum anderen die Mediane der Reaktionslaten-
zen. Der fiir die Auswertung grundlegende Sensitivitdtsparameter (d') zeigt durch die Wie-

dergabe der Diskriminationssensitivitit auf, wie hdufig Zielreize erkannt wurden.

5.3.2 Fragebogen

An Fragebogen wurden zur Erfassung der soziodemographischen Situation das Soziodemo-
graphische Interview eingesetzt, als Selbstbeurteilungsskalen dienten die DEV, welche im
Mittelpunkt dieser Studie steht, sowie verschiedene bereits etablierte Verfahren. Im folgen-

den werden alle eingesetzten Skalen hinsichtlich ihrer Methodik erldutert.

5.3.2.1 Soziodemographisches Interview

Am Ende der Sitzung fand ein kurzes, halbstrukturiertes Interview statt. Es wurden dabei
Angaben zum familidren und sozialen Hintergrund, zu psychiatrischen und somatischen
Vorerkrankungen, zur Suchtmittelvorgeschichte sowie zu evtl. stattfindender Pharmakothe-
rapie und deren Nebenwirkungen dokumentiert. Des weiteren sind Fragen nach Schwanger-
schafts- und Geburtskomplikationen, auffdlligen Verhaltensweisen bis zum 6. Lebensjahr,
Bezugspersonenwechsel in der Kindheit, psychischen Erkrankungen in der Familie und
nach der Handigkeit des Probanden enthalten. Das Interview diente einerseits der Priifung
von AusschluBkriterien, andererseits dem Auffinden moglicher &tiologischer Zusammen-

hinge des Einflusses von Umweltfaktoren auf die Vulnerabilitit.

5.3.2.2 DEV-Skala

Die DEV-Skala (s.a. Abs. 2.2) besteht aus 23 Items, mit deren Hilfe diskrete subjektive Ef-
fekte kognitiver Vulnerabilitit erfalit werden sollen. Die Bearbeitung der Items erfolgt auf
einer vierstufigen Skala. Die Variablen konnten mit: 3 = ,trifft ausgesprochen zu* bis
0 =, trifft gar nicht zu* eingestuft werden. In der Instruktion wird um Beantwortung fiir den
Zustand der vergangenen vier Wochen ohne den Einflul von Medikamenten oder Suchtmit-

teln gebeten.
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Die DEV-Skala zeichnet sich durch eine hohe interne Konsistenz (Cronbach’s o = 0.84)

sowie eine klare Eindimensionalidt laut Hauptkomponentenanalyse aus.

5.3.2.3 Vergleichsskalen

Mit dem Ziel der divergenten und konvergenten Validierung der DEV-Skala wurden fol-

gende Fragebdgen verwendet:

(1) Cognitive Failures Questionnaire

(2) Cognitive Slippage Scale

(3) Hamburger-Zwangsinventar in der Kurzform

(4) Paranoid-Depressivitéts-Skala

(5) Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit
(6) Liibecker-Alkoholismus-Test

(7) Schizotypal Personality Questionnaire

(8) Perceptual Aberration Scale

Bei allen eingesetzten Fragebdgen handelt es sich um Selbstbeurteilungsskalen, gefragt wird
also jeweils nach subjektivem Erleben, welches charakteristischerweise nicht in Verhalten
und Ausdruck erkennbar ist. Voraussetzung fiir deren Anwendung ist die Fahigkeit des Pro-
banden zur angemessenen Selbstbeurteilung, welche bei den hier untersuchten gesunden

Probanden in hoherem Male als bei psychisch erkrankten Personen vorhanden sein diirfte.

5.3.2.3.1 CFQ

Mit dem CFQ wird anhand von 25 Items die Hiufigkeit von selbsterfahrenen Fehlhandlun-
gen im Alltagsleben in Form von diskreten Defiziten in Wahrnehmung, Gedéchtnis und
Motorik bei Gesunden und Kranken gemessen. Broadbent et al. (1982) betonen, dal3 die
Items des CFQ nicht auf die eigentlichen Fihigkeiten eines Menschen und dessen Leis-
tungsgrenzen zielen, sondern auf eine Funktionsstorung von einfachen, grundsitzlich je-
dermann moglichen Gedankengéngen und Handlungen. Der CFQ sei unter anderem ein
Indikator fiir die Reaktion von Individuen auf Stref3, ungeachtet der zugrundeliegenden Me-

chanismen. Broadbent und seine Kollegen nehmen an, daf3 sich High-Scorer durch eine er-
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hohte Vulnerabilitit gegeniiber spaterem Stre3 auszeichnen. Anhand der positiven Korrela-
tion der erreichten Punktzahl in den einzelnen Bereichen konnte von Broadbent et al. ge-
zeigt werden, daf3 es sich bei der mit dem CFQ gemessenen Fehlleistung um eine generelle
Beeintrachtigung handelt, die sich auf die Bereiche Wahrnehmung, Ged4chtnis und Motorik
erstreckt. Die CFQ-Werte gelten als zeitstabil. Der Test besitzt eine hohe interne Konsis-
tenz. Die Aussagen des Probanden korrelieren positiv mit einer Fremdcharakterisierung des
Probanden durch den Lebenspartner. Die Testergebnisse sind unabhingig von Faktoren wie
Schulbildung, Intelligenz, Alter und SelbstbewuBtsein. Der CFQ korreliert nur schwach mit

sozialer Erwiinschtheit und Neurotizismus. (Broadbent et al., 1982)

Durch verschiedene Untersuchungen wurde die zeitliche Stabilitdt der mit Hilfe des CFQ
erhobenen Defizite bestdtigt und gezeigt, dal hohe CFQ-Scores mit erhdhter StreBanfillig-
keit einhergehen und die Ergebnisse des CFQ mit denen von Aufmerksamkeitstests sowie
Zwangsskalen korrelieren (Broadbent et al., 1982; Broadbent et al., 1986; Matthews et al.,
1990; Merckelbach et al., 1996; Mal et al., 1997 b). Mal} et al. (s.0.) konnten eine hoch-

signifikante Korrelation zwischen DEV und CFQ nachweisen.

Trotz der vielen zur weiteren Arbeit mit dem CFQ ermutigenden Ergebnisse (Martin & Jo-
nes, 1984; MaB, 1997 b) muB} erwdhnt werden, daB jiingere Studien die eindimensio- nale
Struktur des CFQ anzweifeln. So stellten Matthews et al. (1990) folgende Hypothese auf:
Wenn der CFQ multifaktoriell sei, so konne sich die hiermit erfalite Vulnerabilitdt, die unter
Stre-Bedingungen zu kognitiven Fehlleistungen fiihre, auch nur auf eine Untergruppe einer
Vielzahl von spezifischen kognitiven Systemen bzw. einer Teilgruppe der CFQ-Items be-
ziehen. Thre Faktorenanalyse des CFQ fiihrte zu einem multifaktoriellen Modell. Der Bezug
zur Vulnerabilitét fiir Stre konnte vor allem fiir diejenigen Items, die mit Konzentrations-
storungen verbunden sind, hergestellt werden. Merckelbach et al. (1996) bezweifeln, dal3 die
Unterskalen des CFQ reine Indizien fiir Storungen der Aufmerksamkeit, des Gedéchtnisses

oder der Motorik seien und sprechen dem CFQ daher seine diagnostische Spezifitét ab.

5.3.2.3.2 CSS

Die CSS wurde als Schizotypieskala insbesondere zur Messung des sogenannten ,,kogniti-

ven Gleitens®, welches ein zentrales Konzept der Meehl’schen Schizotypietheorie (Meehl,
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1962, 1990) darstellt (s.a. Abs. 2.3 ff) und eine Leitbarkeit von Denk- und Sprachprozessen

ausdriickt, entworfen.

Aus theoretischen und pragmatischen Griinden haben die Autoren aus der Vielzahl von
Formen des kognitiven Gleitens Merkmale aus den Bereichen ,,sprachliche Defizite® und
,Denkstorungen ausgewdihlt: Derartige Symptome charakterisieren klinisch unauffallige
schizotype Personlichkeiten, die mit der CSS in erster Linie entdeckt werden sollen, besser
als auffilligere Merkmale wie z.B. “paranoide Vorstellungen mit Halluzinationen”. Des
weiteren konnten durch die scheinbare Belanglosigkeit der Fragen Verleugnungstendenzen

gering gehalten werden.

Die CSS enthilt eine Skala von 34 Items, fiir die als dichotome Reaktionsmoglichkeit
LHstimmt/stimmt nicht“gewéhlt wurde. Der Proband wird darauf aufmerksam gemacht, daf3
der Zustand der vergangenen 4 Wochen ohne den Einflull psychotroper Substanzen in die

Antworten eingehen soll.

Zur Kontrolle von Antworttendenzen, z. B. einer Tendenz, die nur positive Antworten bein-
haltet, dient die Verwendung doppelter Items, die jeweils gegensétzlich gepolt sind. So be-
deutet einmal die Antwort ,,Ja“, dal das Symptom vorhanden ist (z. B. Item 9 ,,Meine Ge-
danken sind eher zufillig als geordnet™), einmal ,,Nein“ (z.B. Item 1 ,,Meine Gedanken sind
meistens geordnet®). Obwohl die CSS unabhéngig von anderen Schizotypieskalen und mit
vollig eigenem Inhalt entwickelt wurde, zeigt sie gemdll Miers und Raulin (1985) méBige
bis hohe positive Korrelation mit folgenden Schizotypieskalen: PAS, Intense Ambivalence
(Raulin, 1984), Social Fear (Wee & Raulin, 1984) und Magical Ideation (Eckblad & Chap-
man, 1983) (Miers & Raulin, 1985). Die Urheber der CSS leiten aus diesem Umstand die
SchluBfolgerung ab, daB3 sich die Skalen auf ein einheitliches Merkmal beziehen (Miers &
Raulin, 1985).

Osman (1992) untersuchte Reliabilitdt und Validitdt der CSS anhand von zwei Stichproben,
welche aus gesunden Testpersonen und aus schizophrenen Patienten bestanden. Er bestétig-
te die hohe interne Konsistenz (Cronbach's a 0.89 und 0.80) und die Retest-Reliabilitit. Die
an Schizophrenie erkrankte Untersuchungsgruppe erreichte insgesamt und in den einzelnen

Fragen signifikant hohere Scores.
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5.3.2.3.3 HZIK

Der Einsatz des HZI-K (Hamburger Zwangsinventar-Kurzform; Klepsch et al., 1993) dient
der Untersuchung der Bedeutung von zwanghaften Verhaltensweisen (Gedanken- oder
Handlungszwénge) fiir kognitive Vulnerabilitidt bzw. Storanfélligkeit. Da fiir den der DEV
dhnlichen CFQ eine positive Korrelation mit Zwangssymptomatik aufgezeigt werden konn-

te, soll dieser Zusammenhang nun fiir die DEV untersucht werden.

Das HZI-K dient der Erfassung von Zwangsgedanken und -verhalten unterschiedlichen
Schweregrades. Die Konstruktion des HZI-K basiert auf der Annahme, dall Zwangshand-
lungen und -gedanken ,,inhaltshomogene Kontinua® (Klepsch et al., 1985, S. 285) darstel-
len, die bei Gesunden und Zwangskranken vorhanden sein konnen und sich nur in ihrer In-
tensitdt und der personlichen Beeintrachtigung unterscheiden. Durch das dargebotene breite
Spektrum unterschiedlicher Schweregrade der Zwangsphédnomene konnen auch schwéchere,
nichtpathologische Zwangsphédnomene bei gesunden Testpersonen erfallt werden. Ein weite-
rer Vorteil des HZI-K liegt in der gleichermafen erfolgenden Erfassung von Handlungs-
und Gedankenzwingen - im Gegensatz beispielsweise zum Maudsley Obsessional-
Compulsive Inventory, einem international weit verbreiteten Fragebogen, der sich vor allem
auf Zwangshandlungen bezieht (Mal} et al., 1997 c). Darliberhinaus stellt das HZI-K eine
gegeniiber der Ursprungsversion HZI (Zaworka et al., 1983) gekiirzte Fassung dar, die da-

durch fiir die Anwendung in Klinik und Forschung besser einsetzbar wird.

Das HZI-K beeinhaltet 72 Items, zusammengefalt zu sechs Unterskalen mit je 12 Items: A
»Kontrollgedanken und -handlungen®, B ,,Waschen und Reinigen®, C ,,Ordnen*, D ,,Zéhlen,
Beriihren und Sprechen®, E ,,Gedankenzwinge* und F ,,Vorstellung, sich selbst oder an-
deren ein Leid zuzufiigen®. Die Beantwortung erfolgt in dichotomer Weise in Bezug auf die
letzten vier Wochen. Die Skalen A-C zielen auf Zwangshandlungen ab, die Skalen D-F auf
Zwangsgedanken. Item 69, das urspriinglich félschlicherweise lautete: ,,Waschen Sie sich
erst einmal die Hande, wenn Sie nach drauflen kommen?“, wurde von Mal3, Conradi, Moritz
und Andresen (1997 ¢) sinngemél korrigiert in ,,... von drauflen ...“. Die in den Analysen
beriicksichtigten Faktoren des HZI-K wurden bei Mal3 und seinen Kollegen (1997 c) abgele-
itet.
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Die Unterteilung in sechs Unterskalen basiert auf einer Studie von Zaworka und Hand
(1980) zur Dimensionalitdt der Zwangssymptomatik. Innerhalb jeder Unterskala existieren
vier Schwierigkeitsstufen, die zum einen der differenzierten Abbildung der Zwangsphéno-
mene dienen, zum anderen der Kontrolle von Simulationstendenzeder Hang zur Ubertrei-

bung.

Mal et al. (1997 c) evaluierten das HZI-K anhand einer Stichprobe von 77 klinisch unauf-
falligen Erwachsenen beiderlei Geschlechts. Es ergab sich kein Zusammenhang zwischen
den erzielten Punkten und Alter, Schulbildung und Geschlecht, abgesehen von einer schwa-
chen positiven Korrelation von Unterskala E (Gedankenzwénge) mit dem Lebensalter sowie
einer negativen Korrelation der Unterskala B (Waschen und Putzen) mit der Schulbildung.
Eine Priifung der internen Konsistenz (Cronbach’s a) der Unterskalen A, C, E und F ergab
einen akzeptablen Mittelbereich, bei B und D war sie sehr gering. Es zeigte sich eine gute
Reliabilitit des Gesamtscores (ry = 0,84). Die vermutete zweidimensionale Struktur des

HZI-K konnte mit Hilfe der Hauptkomponentenanalyse bestdtigt werden.

Kritisiert wurde in der angefiihrten Studie die fehlende unterschiedliche Gewichtung der
Items, die sich von alltdglichen Phdnomenen (z.B. Item 1 ,,Waschen Sie sich die Hénde,
nachdem Sie einem Tier zu nahe gekommen sind?*) bis zu eindeutig pathologischen (z.B.
Item 4 ,,Haben Sie schon einmal Kleingeld weggeworfen, desinfiziert oder ausgekocht?*)
erstrecken, und die somit -trotz unterschiedlicher pathologischer Bedeutung- gleichermal3en

in die Summenberechnung eingehen.

5.3.2.3.4 PD-S

Die PD-S erfaBt in mehrdimensionaler Weise den subjektiven Schweregrad &ngstlich-
depressiver Symptomatik sowie einer davon unterscheidbaren Miltrauenshaltung, die in
threr Ausprigung bis hin zu Verfolgungswahn reichen kann. Die Skalen dienen der Quanti-
fizierung subjektiven Erlebens und nicht der diagnostischen Kategorisierung. Merckelbach
und seine Kollegen (1996) stellten bei Depressiven erhohte CFQ-Scores fest. Da sich an-
hand der Testung von Gesunden zwischen der DEV und dem CFQ eine hochsignifikante

Korrelation ergab und ,, ... eine augenfillige Ahnlichkeit zwischen der DEV-Skala und dem
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Cognitive Failures Questionnaire...“ (MaB et al., 1997 b, S. 288) besteht, soll hier mit dem
gemeinsamen Einsatz von DEV und PD-S untersucht werden, ob sich der mit dem CFQ
erhobene Zusammenhang zwischen selbstregistrierten Leistungsminderungen und kogniti-
ven EinbuBlen einerseits und Depressivitdt andererseits auch anhand von gesunden Proban-
den mit Hilfe der DEV nachvollziehen 1463t. Die PD-S besteht aus 16 Paranoid-Items, 16
Depressivitits-Items und 11 Kontrollitems. Die Kontrollfragen setzen sich aus 8 Fragen zu
Allerweltsbeschwerden®, welche die Uberpriifung von Verleugnungstendenzen zum Ziel
haben, sowie 3 weiteren, die der Beurteilung der Motivation zur Beantwortung der PD-S

dienen, zusammen.

Die PD-S zeichnet sich durch hohe Paralleltest-Reliabilitdt und Halbierungszuverldssigkeit
aus (Zerssen, v. 1976). Die Bearbeitung der Items erfolgt auf einer vierstufigen Skala. Die
Variablen kdnnen mit: 3 = ,trifft ausgesprochen zu* bis 0 = ,trifft gar nicht zu* bewertet
werden. Die Skalen-Werte werden nach von Zerssen (1976) als Summen-Scores aus Anzahl
und Auspragungsgrad der zugehorigen Items errechnet. Fiir die PD-S ist bei psychisch-
unauffalligen Probanden eine Bearbeitungsdauer von zwei bis zehn Minuten vorgesehen

(Zerssen, v. 1976).

5.3.2.3.5 FEDA

Der FEDA besteht aus 27 Items, die, laut Instruktion, Aussagen iiber ,,Schwierigkeiten in
alltdglichen Situationen* beinhalten. Die Testperson ist aufgefordert, Fragen nach der Hiu-
figkeit solcher Situationen spontan zu beantworten. Es sind die Antwortmdglichkeiten ,,sehr
haufig®, ,haufig®, ,manchmal®, ,selten” und ,,nie* vorhanden. Mit dem FEDA werden in
drei Subskalen Antriebsminderung, Ablenkbarkeit und Verlangsamung bei geistigen Pro-
zessen (Item 1, 4, 5, 7, 11, 13, 15, 18, 20, 21, 24, 25, 27), Ermiidung und Verlangsamung
bei praktischen Tétigkeiten (2, 8, 10, 12, 14, 16, 17, 22) sowie depressive Verstimmungen
(Item 3, 6, 9, 19, 23, 26) erfalit.

5.3.2.3.6 LAST

Der LAST enthélt sieben Fragen, die sich auf Gewohnheiten beziiglich des Alkoholkonsums
beziehen. Das Antwortformat ist ,,Ja/Nein*. Wie auch in den Fragebogen CAGE (Mayfield
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et al., 1974) und MAST (Michigan Alcoholism Screening Test; Selzer, 1971) wurde der

Zeitraum fiir den Alkoholabusus aus Sensitivititsgriinden nicht néher definiert.

Der LAST wurde aus CAGE und MAST mit der Zielsetzung entwickelt, einen kurzen und
sensitiven Screening-Test flir AlkoholmiBBbrauch und -abhingigkeit zu schaffen. Der LAST
zeichnet sich durch eine signifikant héhere Sensitivitdt als CAGE und SMAST (Short Mi-
chigan Alcoholism Screening Test) sowie durch eine hohe Reliabilitit aus. Die Spezifitét ist
geringfiigig niedriger, was auf die kleinere Stichprobe des LAST zuriickgefiihrt wird
(Rumpf et al., 1997). Der LAST wurde in unserer Untersuchung eingesetzt, um mogliche
Zusammenhdnge zwischen Alkoholkonsum und diskreten subjektiven Effekten kognitiver

Vulnerabilitdt bei Gesunden aufzuzeigen.

5.3.2.3.7 SPQ

Der SPQ stellt eine etablierte Schizotypieskala dar, die fiir psychisch nicht-erkrankte Perso-
nen konzipiert wurde. Basierend auf 74 Items konnen hiermit alle neun Symptome der schi-
zotypen Personlichkeit nach dem DSM-III-R (Wittchen et al., 1989), untergliedert in Sub-
skalen fiir jedes der neun Kriterien, anndhernd gleichwertig psychometrisch erfalit werden.

Im DSM-III-R werden folgende Merkmale genannt:

(1) Referenzideen (Items 2, 11, 20, 29, 38, 46, 54, 61, 64)
(2) ungewohnliche Glaubensinhalte und magisches Denken (Items 4, 13, 22, 31, 40, 48, 56)
(3) ungewohnliche Wahrnehmungen (Items 5, 14, 23, 32, 41, 49, 57, 62, 65)
(4) Argwohn oder wahnihnliche Vorstellungsinhalte (Items 10, 19, 28, 37, 45, 53, 60, 66)
(5) ungewohnliches oder exzentrisches Verhalten oder Auftreten (Items 6, 15, 24, 33,
68, 71, 75)
(6) ungewohnliche Sprache (Items 8, 17, 26, 35, 43, 51, 59, 70, 73)
(7) unangemessener oder eingeschriankter Affekt (Items 9, 18, 27, 36, 44, 52, 69, 74)
(8) (exzessive) soziale Angst (Items 3, 12, 21, 30, 39, 47, 55, 72)
(9) das Fehlen enger Freunde oder Vertrauter (Items 7, 16, 25, 34, 42, 50, 58, 63, 67)

Dem SPQ ist die Anweisung vorangestellt, die Fragen in Hinsicht auf die letzten Jahre zu

beantworten. Es handelt sich um ,,Aussagen und Fragen zu Meinungen, Einstellungen und
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Lebenserfahrungen®, die in dichotomer Weise mit Ja oder Nein beantwortet werden sollen.

Der Bogen kann in einer Zeit von etwa 10 Minuten ausgefiillt werden (Raine, 1991).

Der SPQ wurde von Klein, Andresen und Jahn 1997 nach dem SPQ von Raine (s.0.) aus
dem Amerikanischen ins Deutsche iibersetzt. Der deutsche SPQ zeigt, ebenso wie die ame-
rikanische Originalversion, ausreichende interne Konsistenzen und gute Retest-
Reliabilititen der Subskalen und des Gesamtwertes (Klein et al., s.0.). Die Skala wurde an-
hand von klinischen Interviews validiert. Geméf Klein und seinen Kollegen erwiesen sich
hohe Werte im SPQ als priadiktiv fiir das Vorhandensein von hypothetischen biologischen
Markern der Schizophrenie (Klein & Andresen, 1991), z. B. der Verdnderungen elektroder-
maler Orientierungsreaktionen (Raine et al., 1992). Auch Moritz und MaB (1997) konnten
die Validitit des SPQ als Schizotypieskala bestdtigen. Die mit der deutschen Version des
SPQ gewonnenen Ergebnisse ,,... kdnnen ohne gréBere Briiche mit anglo-amerikanischen

Ergebnissen auf der Basis des SPQ verglichen werden.” (Klein et al., 2001, S. 349).

Eine Adaptierung des SPQ an die DSM-IV-Version ist von Klein, Andresen und Jahn vor-
gesehen. Dabei sind keine bedeutenden Anderungen im Itembestand des SPQ zu erwarten

(Klein et al., 2001).

5.3.2.3.8 PAS

Die PAS besteht in der gekiirzten Version aus 21 Items, die mit richtig/falsch beantwortet
werden konnen. Mit der PAS sollen vor allem Stérungen der Wahrnehmung beziiglich des
eigenen Korpers, aber auch beziiglich anderer Objekte, abgebildet werden. Die PAS ist ein
bekanntes und etabliertes Verfahren zur Erfassung von Schizotypie oder, im weiteren Sinne,
einer Disposition fiir Psychosen (Bailey et al., 1993; Lenzenweger & Korfine, 1992; Len-
zenweger & Loranger, 1989). Die Skala testet schizotype Merkmale entsprechend Meehls
Schizotypiemodell, dessen Konstruktvaliditit von vielen Autoren anerkannt wurde (Len-
zenweger & Korfine, 1992; Moldin et al., 1990; Erlenmeyer-Kimling et al., 1989; Asarnow
et al., 1978; Hanson et al., 1976). Die Messung von ungewdhnlichen Wahrnehmungserfah-
rungen, einschlieBlich Korpergefiihlsstorungen, ist aufgrund der auftretenden Haufigkeit
und der theoretischen Bedeutung dieses Symptoms (Rado, 1960; Meehl, 1962, 1990) von

groBBer Wichtigkeit. 5 Arten von Wahrnehmungsstérungen sollen erkannt werden:
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(1) Unklare Grenzen des Korpers

(2) Gefiihl der Unwirklichkeit bzw. Entfremdung von Kdorperteilen

(3) Gefiihl des Zerfalls des Korpers

(4) Wahrnehmung von Grofen-, Proportions- oder rdumlichen Beziehungsinderungen
von Korperteilen

(5) Anderungen in der Erscheinung des Kérpers (Scherbarth-Roschmann &
Hautzinger, 1991, S. 241)

Die Fragen nach der Symptomatik beziehen sich auf den Zustand, der fiir die vergangenen

Jahre im allgemeinen zutrifft.

Die reduzierten Skalen decken geméll Scherbarth-Roschmann und Hautzinger (1991) die
inhaltlichen Bereiche der langen Versionen gut ab. Der Test verfiigt, wie auch in der 35-
Item-Version, iiber eine hohe interne Konsistenz sowie zufriedenstellende Retestkoeffizien-
ten. Die Reliabilitits- und Itemkennwerte wurden konstant gehalten oder sogar verbessert.
Es gelang eine erneute Identifizierung von 85 bis 90 % der auffilligen Personen im Ver-
gleich zur 35-Item-Skala. Auch die Interkorrelation der verkiirzten Versionen erwies sich
als hoch. Dies alles spricht fiir eine skalentechnisch und inhaltlich sinnvolle Reduktion.
Weder Schicht noch Alter noch andere Stichprobenvariablen beeinflulten die Punktwerte

signifikant.

5.4 Untersuchungsablauf

Dem Probanden wurden in der Regel wenige Tage vor dem vereinbarten Untersuchungs-
termin im UKE die Selbstbeurteilungsskalen DEV, CFQ, CSS, HZI-K, PD-S, LAST und
FEDA in der aufgezihlten Reihenfolge iiberreicht. Die Fragebdgen wurden den Teilneh-
mern als eine Untersuchung von Lebenseinstellungen und -erfahrungen erklirt. Auf Nach-
fragen der Testperson wurde als allgemeines Ziel der Studie erldutert, da3 Zusammenhinge
zwischen subjektiven Erlebnisweisen und objektiv mefbaren Funktionen bei Normalperso-
nen untersucht werden sollten. Der Proband sollte die Bogen in der ihm {ibergebenen
Reihenfolge ausfiillen und zur Untersuchung mitbringen. Falls dies nicht geschah, wurde die

Versuchsperson gebeten, die Fragebdgen umgehend nachzureichen.
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Die Untersuchung lief bei allen Testpersonen in der gleichen Reihenfolge ab. Untersucht
wurden die Probanden entweder von Frau E. Bien oder mir. Der Versuchsperson wurde ver-
sichert, da3 die Daten ohne Namensangabe, d.h. verschliisselt, abgespeichert werden. Eben-
so wurde zugesagt, da} die individuellen Ergebnisse nur fiir Forschungszwecke verwendet
und streng vertraulich behandelt wiirden. Wahrend der Untersuchungszeit fiihrte die Ver-
suchsperson weder Koffein noch Nikotin noch andere GenuB3- oder Suchtstoffe zu sich.
Nach der Bestimmung des Visus und einer einleitenden Erlduterung des Versuchsablaufes
machte sich der Proband mit dem Testvorlauf des CPT vertraut, wobei eventuelle Fragen
beantwortet und auch Hilfestellungen seitens des Untersuchers gegeben wurden. An-

schlieBend fand der achtminiitige Test statt.

Dem CPT folgten der Zahlen-Symbol-Test (ZS), das Zahlen-Nachsprechen (ZN) sowie der
Trail-Making-Test (TMT), wobei jeweils kurze Probedurchldufe vorgeschaltet wurden. Am
Ende der Untersuchung wurde das Soziodemographische Interview durchgefiihrt. Die Sit-
zung und das Interview wurden von der jeweiligen Versuchsleiterin ohne Kenntnis der
Antworten in den Fragebogen vorgenommen. Die Dauer der Untersuchung betrug ca.
30 - 40 Minuten. Zuletzt wurde der Proband um weitere Mitarbeit an einer 3-Monats-Retest-

Untersuchung zur Priifung der zeitlichen Stabilitit der DEV gebeten.

5.5 Retest

Fiir die Wiederholungsuntersuchung wurde allen Probanden, die sich bei der Erstuntersu-
chung dazu bereiterkldrt hatten (N = 80 von 100), etwa eine Woche vor Ablauf eines drei-
monatigen Intervalls per Post ein neues Fragebogenpaket (DEV, SPQ, PD-S, CFQ-G, CSS,
LAST, FEDA, PAS) zusammen mit einem frankierten Riickumschlag zugesandt. Fiir die
Beantwortung und Riicksendung der Fragebdgen wurde eine geringe Aufwandsentschéidi-

gung (DM 10.-) in Aussicht gestellt.

Insgesamt nahmen 59 Probanden an der Nachuntersuchung teil. Die Retest-Probanden un-
terschieden sich von den Teilnehmern im Haupttest weder in Alters- noch Geschlechtsver-
teilung. Durch diese wiederholte Erhebung sollte in erster Linie fiir die DEV-Skala der an-

genommene State-Charakter bestdtigt werden (s. E. Bien, in Vorbereitung) und dartiberhi-
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naus auch fiir die weiteren eingesetzten Tests eine Uberpriifung von einigen Testgiitekrite-
rien, vor allem nach den Kriterien der Stichproben- und Zeitinvarianz, vorgenommen wer-

den.

5.6 Statistische Auswertung

Die Berechnungen erfolgten mit dem Programm SPSS 6.1.1 fiir Macintosh. Es wurden
t-Tests fiir unabhéngige Stichproben zum Vergleich der Ergebnisse von ménnlichen und
weiblichen Teilnehmern und fiir abhéngige Stichproben zum Vergleich der Ergebnisse von
jeweils einem Selbstbeurteilungsverfahren in Test und Retest durchgefiihrt sowie multiple
schrittweise Regressionsanalysen zur Ermittlung der Abhingigkeit der DEV von dulleren
Faktoren wie z.B. Alter und Schulbildung und zur Ermittlung der Abhingigkeit der DEV
von anderen verwendeten Fragebdgen als Pridiktoren. Sdmtliche Signifikanzen wurden
unter zweiseitiger Fragestellung ermittelt. Bei der Signifikanzpriifung wurde p < 0.05 als
signifikant, p < 0.001 als hochsignifikant angesehen. Zusammenhénge verschiedener Ska-
lenmittelwerte wurden mit der Pearson Korrelation ermittelt. Als Mal3 der zentralen Ten-
denz wurde das arithmetische Mittel berechnet; Dispersionsmal} ist die Standardabwei-
chung. Zur Darstellung der Spannweite wurde das jeweilige Minimum und Maximum einer

Mefreihe angegeben.

6. Ergebnisse
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Der Ergebnisteil gliedert sich in drei Abschnitte. Im ersten Abschnitt werden einige demo-
graphische Daten der Stichprobe aufgefiihrt sowie die mit den einzelnen Instrumenten eru-
ierten Ergebnisse deskriptiv dargestellt. In den darauffolgenden beiden Abschnitten werden
die Ergebnisse zu den unter Kapitel 4 dieser Arbeit erlduterten Hypothesen im einzelnen

wiedergegeben. Zudem werden die deskriptiven Retest-Ergebnisse abgebildet.

6.1 Stichprobe und deskriptive Untersuchungsergebnisse

6.1.1 Demographische Angaben

Von den mit dem Soziobiographischen Interview erhobenen Daten werden hier jene wie-
dergegeben, die fiir die Testergebnisse oder den im Diskussionsteil erfolgenden Vergleich
mit bisherigen Forschungsresultaten relevant sind. Dies sind Angaben zu Alter und Ge-

schlecht, Anzahl der im Haushalt lebenden Personen sowie Partnerschaft.

Die untersuchte Stichprobe aus N = 100 Probanden 148t sich durch folgende Lagemale cha-
rakterisieren: Der Altersdurchschnitt lag bei 24.99 Jahren mit einer Standardabweichung
von 2.58 Jahren und einem Median von 24.00 Jahren, die Verteilung wies dabei ein Mini-
mum von 20 Jahren und ein Maximum von 39 Jahren auf. Die Geschlechtsverteilung war,

wie in Abbildung 5 wiedergegeben, ausgeglichen.

Abb. 5: Geschlechtsverteilung der Probanden (N = 100)

mannlicher Anteil

weiblicher Anteil 52%

48%

Die DEV-Mittelwerte von Ménnern und Frauen unterschieden sich nicht signifikant

(t=0.15, df = 98; ns). Es bestand kein signifikanter Zusammenhang zwischen den erzielten
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DEV-Werten und dem Alter der Probanden (1., = -.14; n.s.), einer bestechenden Partner-

schaft (r, = -.14; n.s.) oder der Anzahl der im Haushalt lebenden Personen (ry, = .06; n.s.).

Die Anzahl der durchschnittlich im Haushalt lebenden Personen belief sich im Mittel auf
2.16 (Standardabweichung 1.25), mit einem Minimum von einer sich im Haushalt befindli-
chen Person und einem Maximalwert von sieben Personen. Die prozentuale Verteilung hier-

zu ist in Abbildung 6 ersichtlich.

Abb. 6: Anzahl der Personen im Haushalt

7 Personen

4 Personen 5 Personen 29,

7% 3%

1 Person
3 Personen 35%

18%

2 Personen
35%

Von den N = 100 Probanden lebten 60 % in einer Beziehung, 40 % waren ohne feste Bin-

dung. Dieses Verhiltnis wird in Abbildung 7 veranschaulicht.

Abb. 7: Vorhandensein eines Lebenspartners

nicht vorhanden

0,
vorhanden 60% 40%

6.1.2 Deskriptive Testergebnisse
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Die Ergebnisse der DEV-Skala aus der Erstuntersuchung an 100 Probanden werden im fol-
genden als DEV-1 Ergebnisse bezeichnet, dagegen werden die Ergebnisse aus der
3-Monats-Retest-Untersuchung an 59 Probanden mit DEV-2 abgekiirzt. Ebenso werden
samtliche andere in der Erstuntersuchung verwendeten Skalen mit einer 1 versehen, die im

Retest eingesetzten Skalen mit einer 2.

In Tabelle 1 sind die Mittelwerte, Standardabweichungen und Extremwerte aller

psychometrischen Skalen der Erstuntersuchung zusammengestellt.

Tab. 1: Deskriptive Ergebnisse aller eingesetzten Selbstbeurteilungsbiogen in der

Erstuntersuchung

Fragebogen Mittelwert Std. Abw. Minimum Maximum N
DEV-1 8.44 6.75 0 35 100
FEDA-GS-1 21.04 11.47 0 61 99
FEDA1-1 5.05 3.72 0 20 99
FEDA2-1 11.17 5.72 0 25 99
FEDA3-1 4.82 3.77 0 18 99
COGSLIP-1 3.70 3.95 0 18 100
COGFAIL-1 32.90 15.78 0 76 100
PD-S-P-1 2.27 2.88 0 13 100
PD-S-D-1 4.86 4.43 0 23 100
PD-S-K-1 11.05 5.05 0 22 100
HZI-K-GS-1 13.51 6.93 2 45 100
HZI-K-ZG-1 6.61 4.76 0 26 100
HZI-K-ZH-1 6.90 342 0 19 100
LAST-1 0.93 1.20 0 5 99

Anmerkungen: DEV-1 = diskrete subjektive Effekte kognitiver Vulnerabilitét
FEDA-GS-1 = Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit, gesamt
FEDA1-1 = Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit, Subskala 1: Antrieb
FEDAZ2-1 = Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit, Subskala 2: Ablenkbarkeit
FEDA3-1 = Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit, Subskala 3: geistige Ermiidung
COGSLIP-1 = Cognitive Slippage Scale
COGFAIL-1 = Cognitive Failures Questionnaire
PD-S-P-1 = Paranoid-Depressivitits-Skala, Paranoid-Items
PD-S-D-1 = Paranoid-Depressivitits-Skala, Depressivitits-Items
PD-S-K-1 = Paranoid-Depressivitits-Skala, Kontroll-Items
HZI-K-GS-1 = Hamburger Zwangsinventar in der Kurzform, gesamt

HZI-K-ZG-1 = Hamburger Zwangsinventar in der Kurzform, Zwangsgedanken
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HZI-K-ZH-1 = Hamburger Zwangsinventar in der Kurzform, Zwangshandlungen

LAST-1 = Liibecker Alkoholismus-Screening-Test

6.2 Zusammenhinge zwischen der DEV-1-Skala und den eingesetzten Selbstbeur-

teilungsbogen

In der vorliegenden Arbeit fanden sich mit Ausnahme des LAST-1, der PD-S-K-1 und des
Handlungsfaktors des HZI-K-1 mittelstarke Korrelationen (1, = .4 bis .6) der DEV-1-Skala
(Cronbach’s a = .86) mit allen eingesetzten Vergleichsskalen. Eine multiple schrittweise
Regressionsanalyse mit der DEV-1 als abhingiger Variable und den neun anderen (Unter-)
Skalen als Priadiktoren wurde signifikant (F[4, 94] = 29.3, p <.001) und zeigte, da3 die Ska-
len FEDA-Ablenkbarkeit-1, CSS-1, PD-S-P-1 und CFQ-1 mit einem (adjustierten) R? von
.54 etwa die Hilfte der DEV-1-Varianz erklaren. Die HZI-K-1-Faktoren, die PD-S-D-1 so-
wie die anderen FEDA-1-Skalen, Antriebsminderung und Ermiidbarkeit, hatten keinen nen-
nenswerten Anteil. In der nachfolgenden Tabelle werden die Zusammenhénge zwischen der
DEV-1-Skala und den weiteren im Ersttest eingesetzten psychometrischen Skalen darge-

stellt.

Tab. 2: Korrelationen (ryy,) zwischen der DEV-1-Skala und den weiteren Fragebogen

Fragebogen Korr. ryy ¢] N
mit DEV

FEDA-GS-1 .61 o 99
FEDA1-1 43 o 99
FEDA2-1 .60 o 99
FEDA3-1 .53 o 99
CSS-1 .62 i 100
CFQ-1 .56 f 100
PD-S-P-1 .51 o 100
PD-S-D-1 48 i 100
PD-S-K-1 -45 o 100
HZI-K-GS-1 44 o 100
HZI-K-ZG-1 49 o 100
HZI-K-ZH-1 .21 * 100
LAST-1 19 n.s. 100

Anmerkungen: Abk.:s. Tab. 1; *: p <.05; ***: p <.001; zweiseitig
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Es ergaben sich mittelstarke hochsignifikante Korrelationen zwischen FEDA-1, CSS-1,
CFQ-1, PD-S-1 und HZI-K-ZG-1 und der DEV-1-Skala. Die héchste Korrelation fand sich
bei der CSS-1, gefolgt vom FEDA2-1. In absteigender Reihenfolge korrelierten weiterhin
der CFQ-1, der FEDA3-1, der PD-S-P-1, der HZI-K-ZG-1, die PD-S-D-1 und der FEDA1-1
mit der DEV-1-Skala. Der HZI-K-ZH-1 korrelierte nur schwach signifikant auf niedrigem
Niveau, die Korrelation des LAST-1 zur DEV-1-Skala war nicht signifikant.

6.3 Retest

Die 3-Monats-Nachuntersuchung fand an N = 59 der erstuntersuchten Probanden statt. Die
59 Retestpersonen unterschieden sich beziiglich der Alters- und Geschlechtsverteilung so-
wie der Ergebnisse in den Tests und Fragebogen nicht von den Probanden der Erstuntersu-

chung.
6.3.1 Deskriptive Untersuchungsergebnisse

In Tabelle 3 sind die Mittelwerte, Standardabweichungen und Extremwerte aller

psychometrischen Skalen, die in der Retestuntersuchung eingesetzt wurden,

zusammengestellt.
Tab. 3: Deskriptive Ergebnisse aller eingesetzten Selbstbeurteilungsbogen im Retest
(N=59)
Fragebogen Mittelwert Std. Abw. Minimum Maximum
DEV-2 6.36 6.35 0 28
FEDA-GS-2 19.86 13.17 0 66
FEDA1-2 4.80 3.93 0 22
FEDA2-2 10.56 6.51 0 29
FEDA3-2 4.51 4.32 0 23
COGSLIP-2 3.36 4.16 0 20
COGFAIL-2 29.31 14.77 1 63
PD-S-P-2 1.49 2.67 0 13
PD-S-D-2 3.81 4.56 0 29
PD-S-K-2 10.08 5.45 0 19
LAST-2 0.88 1.22 0 5
SPQ-2 10.81 9.21 0 43
PAS-2 0.61 1.27 0 7

Anmerkungen: Abk.:s. Tab. 1 und 2; PAS-2 = Perceptual Aberration Scale;
SPQ-2 = Schizotypal Personnality Questionnaire
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In Tabelle 4 sind die Werte der Itemgruppen des SPQ-2 dargestellt. Die SPQ-Syndrome

wurden nach Raine et al. (1994) berechnet.

Tab. 4: Deskriptive Ergebnisse der Itemgruppen des SPQ-2 (N = 59)

SPQ-2 Mittelwert Std. Abw. Minimum Maximum
Itemgruppen
Bez. Ideen 1.75 1.72 0 6
soz. Angst 1.92 1.92 0 8
mag. Denken 0.86 1.33 0 5
ung. Wahrn. 0.64 1.13 0 6
exzentr. Verh. 0.81 1.50 0 7
keine Freunde 0.93 1.27 0 5
ung. Sprache 1.46 1.95 0 8
eing. Affekt 1.19 1.60 0 8
Argwohn 1.25 1.41 0 7
SPQ-GS 10.81 9.21 0 43
Positiv 4.51 4.14 0 18
Negativ 5.29 5.00 0 24
Desorg. 2.27 2.96 0 12

Anmerkungen: SPQ-2 = Schizotypal Personnality Questionnaire
Bez. Ideen = Beziehungsideen
soz. Angst = soziale Angst
mag. Denken = ungewohnliche Glaubensinhalte und magisches Denken
ung. Wahrn. = ungewohnliche Wahrnehmungen
exzentr. Verh. = ungewohnliches oder exzentrisches Verhalten oder Auf-
treten
keine Freunde = das Fehlen enger Freunde oder Vertrauter
ung. Sprache = ungewohnliche Sprache
eing. Affekt = unangemessener oder eingeschrankter Affekt
Argwohn = Argwohn oder wahnihnliche Vorstellungsinhalte
SPQ-GS = SPQ gesamt
Positiv = positives Syndrom: Bez. Ideen + mag. Denken + ung. Wahrn.
+ Argwohn
Negativ = negatives Syndrom: Argwohn + soz. Angst + keine Freunde
+ eing. Affekt

Desorg. = Desorganisiertheit: ung. Sprache + exzentr. Verh.

Die Unterskala ,,Argwohn* ist wegen gleichhoher Ladungen sowohl Be-

standteil des ,,positiven” als auch des ,,negativen* Syndroms.
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Die folgende Graphik dient der Veranschaulichung zum Vergleich der Ergebnisse in Test
und Retest. Unterhalb der Graphik sind jeweils die entsprechenden t-Tests aufgefiihrt.

Abb. 8 und 8a: Vergleich der Mittelwerte der Fragebogen in Test und Retest

DEV-1
DEV-2
PDS-P-1
PDS-P-2
PDS-D-1
PDS-D-2
LAST-1
LAST-2
COGSLIP-1
COGSLIP-2
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t=3.60 t=3.67 t=256 t=1.07 t=0.38
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Trotz der hohen zeitlichen Stabilitdt aller eingesetzten Skalen (s.u.) war eine fiir samtli-
che Tests geltende Niveauverschiebung hin zu niedrigeren Werten erkennbar. Die Werte
von DEV-2, PD-S-P-2 und PD-S-D-2 lagen signifikant unterhalb des Wertes der vorher-
gehenden Untersuchung, wihrend die Werte von LAST-2, COGSLIP-2, COGFAIL-2 und
FEDA-2 zwar etwas, aber nicht signifikant niedriger als die Vorergebnisse waren. Wihrend
der DEV-Mittelwert der 59 Retest-Probanden in der Erstuntersuchung bei 8.4 (SD = 6.3)
lag, betrug er bei der Retest-Untersuchung nach drei Monaten nur noch 6.4 (SD = 6.4). Fiir

weitere Einzelheiten {iber die DEV im Retest s. bitte E. Bien (in Vorbereitung).

In der nachfolgenden Tabelle werden die Korrelationen zwischen den Fragebdgen in Test

und Retest abgebildet:

Tab. 5: Korrelationen zwischen den Fragebiogen in Test und Retest

Fragebogen in | Korrelation p
Test und Re- (re)
test
DEV-1/-2 .76 i
FEDA-GS-1/-2 .78 i
FEDA1-1/-2 .85 o
FEDA2-1/-2 .65 o
FEDA3-1/-2 .65 o
CSS-1/-2 .54 i
CFQ-1/-2 .66 o
PD-S-P-1/-2 a7 i
PD-S-D-1/-2 .78 e
PD-S-K-1/-2 .64 o
LAST-1/-2 a7 o

Anmerkungen: Abk.:s. Tab. 1

**%: p <.001; zweiseitig

Die Retest-Korrelationen sind fiir sdmtliche Fragebdgen hochsignifikant. Die hochste
Korrelation fand sich fiir den FEDA1, die niedrigste fiir die CSS. Die Retest-Reliabilidt der
DEV-Skala ergab r, = .76 bei p < .001, die interne Konsistenz der DEV-Skala im Retest

betrug Cronbach‘s o = .88.
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In der nachfolgenden Tabelle werden, in Ergdnzung zu den aufgezeigten Korrelationen zwi-

schen DEV-1 und den weiteren Fragebogen in der Erstuntersuchung, die Zusammenhénge

zwischen DEV-2 und PAS-2 bzw. SPQ-2 dargestellt:

Tab. 6: Korrelationskoefffizienten von DEV-2 und PAS-2 bzw. SPQ-2

Fragebogen Korr. ryy p N
mit DEV-2
PAS-2 41 ** 59
SPQ-GS-2 .69 i 59
Positiv .67 i 59
Negativ .54 e 59
Desorg. .53 e 59
Bezidee .52 i 59
soz. Angst 37 * 59
mag. Denken .35 * 59
ung. Wahrn. .63 e 59
exzentr. Verh. 48 i 59
keine Freunde 48 i 59
ung. Sprache 43 e 59
eing. Affekt 42 e 59
Argwohn .50 e 59

Anmerkungen: Abk.:s. Tab. 4

**: p <.01; ***: p <.001; zweiseitig

Es zeigte sich eine mittelstarke hochsignifikante Korrelation zwischen der DEV-2 und dem
SPQ-2 sowie eine geringfiigigere signifikante Korrelation zwischen der DEV-2 und der
PAS-2. Die stirkste Korrelation innerhalb der SPQ-2-Unterskalen bestand fiir ungewo6hnli-
che Wahrnehmungen, gefolgt von Beziehungsideen und Argwohn. In der weiteren Gruppie-
rung korrelierte das positive Syndrom héher mit der DEV-2 als das negative und das desor-

ganisierte Syndrom.
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7. Diskussion

Die anschlieBende Diskussion gliedert sich in nachfolgende Abschnitte: Im ersten Teil wird
der mogliche Einflul der vorliegenden demographischen Faktoren auf die Untersuchungs-
ergebnisse kurz erlautert. Im zweiten Abschnitt wird die konvergente und divergente Vali-
dierung der DEV-Skala anhand der eingesetzten weiteren Selbstbeurteilungsverfahren
durchgefiihrt. Darauf folgt ein Vergleich der erzielten Ergebnisse mit Werten aus der Litera-
tur. AbschlieBend wird die im Retest stattgefundene Niveauverschiebung der Testresultate
kritisch beurteilt. Den Abschlu8 der Diskussion bildet eine Gesamtbetrachtung der Stu-

dienergebnisse.

7.1 Demographische Variablen

Eine Reihe mdglicher EinfluBfaktoren auf DEV-Ergebnisse, wie z.B. ein relevanter Sucht-
mittelkonsum, wurden durch die im Methodikteil dieser Arbeit beschriebenen Ausschluf3kri-

terien bereits eingeddmmt.

Auf die Auswahl einer repridsentativen, der Durchschnittsbevilkerung entsprechenden
Stichprobe konnte in dieser Untersuchung, wie im Methodikteil erwéhnt, verzichtet werden,
da in der Hamburger Vorstudie keine Korrelation zwischen CPT-d” und DEV-Skala einer-
seits und Alter, Geschlecht und Schulbildung der Probanden andererseits vorhanden war.
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestitigen dies. Weitere mittels des Soziodemogra-
phischen Interviews erhobenen Faktoren zeigten keinen signifikanten Einfluf3 auf die DEV.
Es ergaben sich keine nennenswerten Korrelationen zu dufleren Lebensumstinden wie dem

Vorhandensein einer Partnerschaft oder der HaushaltsgroBe der Probanden.

7.2 Die divergente und konvergente Validierung der DEV-Skala

Die DEV-Skala stellt ein neuartiges Untersuchungsinstrument dar, das bisher nur in der er-
wiéhnten Vorstudie (Mal et al., 1997 b) teilweise darauf getestet wurde, ob es einen eigen-
staindigen Merkmalsbereich abdeckt. Daher ist die inhaltliche Validierung anhand ausge-

wihlter etablierter psychometrischer Skalen, die eine @hnliche Symptomatik ansprechen
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oder die in einem anderen mdglichen Zusammenhang mit der DEV stehen, fiir die Einfiih-

rung der DEV-Skala als psychometrisches Verfahren von besonderer Bedeutung.

Vorhersagegemill konnte die DEV-Skala in Bezug auf inhaltliche Gemeinsamkeiten und

Unterschiede mit anderen psychometrischen Skalen validiert werden.

Aus der Regressionsanalyse mit den Skalen FEDA-1, CFQ-1, PD-S-1, CSS-1 und HZI-K-1
folgt, daB die DEV-1-Skala trotz wechselseitiger Uberlappungen gegeniiber FEDA-
Ablenkbarkeit-1, CFQ-1, PD-S-P-1 und CSS-1 mit ca. 50 % der Varianz einen substantiel-
len eigenstdndigen Merkmalsbereich abbildet und nicht durch eine der anderen Skalen er-
setzbar ist. Aus der Tatsache, dall weder der HZI-K-1 noch die PD-S-D-1 zur Gesamtvari-
anz beitragen, 148t sich folgern, dafl eine Beeintrachtigung durch zusitzliche Symptome in
Form von depressiven oder zwanghaften Denk- und Verhaltensweisen nichts zur Gesamtva-

rianz der subjektiven Symptomatik beitragt.

Die hochste Korrelation mit der DEV fand sich fiir die SPQ-2-Unterskala ,,ungewo6hnliche
Wahrnehmungen* und die CSS-1, gefolgt von FEDA2-1 (Subskala: Ablenkbarkeit). Insge-
samt korrelierten die Skalen hoher, die ebenso wie die DEV der Erfassung von kognitiven
Defiziten dienen und damit dem Konzept der DEV nahe stehen (FEDA2, FEDA3: Subskala
»geistige Ermiidung®, CSS, CFQ, PD-S-P). Konzeptfremde Skalen (FEDAT1: Subskala ,,An-
trieb”, PD-S-D, HZI-K, LAST) hingegen korrelierten weniger stark bzw. nicht signifikant.

Es zeigt sich also eine partielle Ubereinstimmung der DEV-Skala mit verschiedenen ande-
ren Selbstbeurteilungsbogen, wobei aber dennoch ein eigenstindiger Merkmalsbereich ab-
gebildet wird. Die in der DEV-Skala aufgefiihrten kognitiv-sprachlichen Phinomene schei-
nen trotz dieser Korrelationen alltdglicher und unauffélliger zu sein als die Schizotypie-

merkmale.

Die hypothetische Konvergenz der DEV mit artverwandten Skalen konnte durch die Reg-
ressionsanalyse und die erwidhnten positiven hochsignifikanten Zusammenhinge bestitigt
werden. Dahingegen waren die Korrelationen zwischen der DEV-1 und den Bdgen
HZI-K-ZH-1 und LAST-1, die weder kognitive Defizite noch andere schizotypische Merk-

male messen, nur schwach bzw. nicht signifikant, was eine eindeutige inhaltliche Abgren-
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zung erlaubt. Durch die unterschiedlich starken Korrelationen zu verschiedenen psychomet-
rischen Skalen konnte die hypothetische diagnostische Spezifitit des Bogens die erste Vali-
dierung erfahren. Zum einen unterstreichen die erhobenen signifikanten Zusammenhénge
den Bezug der DEV zu kognitiven Anomalien der Informationsverarbeitung. Zum anderen
weisen die zu einigen Fragebogen nicht vorhandenen bzw. nur schwachen Korrelationen
darauf hin, da3 mit der DEV nicht einfach nur allgemeine Merkmale psychophysischer Ge-
stortheit gemessen werden, sondern mit dem Verfahren eine Veranlagung zu krankheitsspe-

zifischen Stérungen schizotyper und -phrener Personen ermittelt werden kann.

Um die DEV-Symptomatik gegeniiber anderen Erscheinungsbildern psychischer Krankheit
und Effekten zusdtzlicher psychischer Storungen (wie z.B. Zwangsneurosen) abzugrenzen,
sollte die DEV-Skala in nachfolgenden Studien an verschiedenen Patientengruppen mit psy-
chischen aber auch somatischen Erkrankungen getestet werden, wobei der hdchste
DEV-Score bei Schizophrenen zu erwarten wire. In der oben erwihnten Studie von Mal3 et
al. erreichten schizophrene Probanden einen hochsignifikant hoheren DEV-Mittelwert als
die gesunden Teilnehmer. Dieses Ergebnis stellt einen weiteren Anhaltspunkt fiir die dia-
gnostische Validitdt der DEV hinsichtlich der Ermittlung einer Veranlagung fiir Schizo-

phrenie dar.

7.2.1 Bezug der DEV zu Schizotypieskalen

Der enge Zusammenhang der DEV-Skala mit den eingesetzten Schizotypieskalen entspricht
den Ergebnissen von Maf} und seinen Kollegen. Es wurden von ihnen hochsignifikante bzw.
signifikante Korrelationen um .5 zu verschiedenen anerkannten Schizotypieskalen (PAS,
SPQ, STQ) ermittelt (STA: 1y, = .43, p <.01; PAS: r,y = .54, p < 0.001; SPQ-Gesamtscore:
Iy = .56, p < 0.001), wobei die stirksten Zusammmenhénge mit dem SPQ bei den Unter-
skalen ,,ungewohnliche Sprache® und ,eingeschrinkter Affekt auftraten. Die mit der
DEV-Skala erfaliten Phanomene héngen also hypothesengemif signifikant mit der schizo-
typen Symptomatik zusammen. Daraus geht hervor, dafl mittels der DEV-Skala nicht nur
eine allgemeine subjektive, kognitive Storbarkeit gesunder Testpersonen, sondern schizo-

type Ziige oder gewisse Merkmale eine Vulnerabilitét fiir Schizophrenie erfalit werden.
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Es ist verstiandlich, da3 gerade die CSS-1 und der FEDA2-1 so hoch mit der DEV-1 korre-
lieren. SchlieBlich stehen diese Skalen der DEV in ihrem Konzept am néchsten. So ist die
CSS eine Schizotypieskala fiir klinisch unaufféllige Personen, die aus der Vielzahl von
Formen des kognitiven Gleitens Merkmale aus den Bereichen ,,sprachliche Defizite* und
,Denkstorungen® erfalt. In dhnlicher Weise erhebt die DEV eher alltigliche kognitiv-
sprachliche Fehlleistungen. Der FEDA2 beschiftigt sich mit dem Ausmal kognitiver Ab-

lenkbarkeit, also einem Ausdruck erhohter kognitiver Storanfilligkeit.

In einer Studie von Moritz und MaB3 (1997) korrelierten die SPQ-Unterskalen ungewdhnli-
che Wahrnehmung, Argwohn und magisches Denken, die gemeinsam mit dem Symptom
»Beziehungsideen das positive Syndrom des SPQ bilden, mit dem ,,Negative Priming Ef-
fekt™ (s.a. Abs. 2.3.1). Genau die gleichen Skalen des SPQ-2 korrelieren in der vorliegenden
Studie am hochsten und auf hochsignifikantem Niveau mit der DEV-2. Dies bestitigt das
Konstrukt der DEV als Fragebogen zur Messung kognitiver Defizite und 146t den Schluf3
auf einen den Items der DEV als Vulnerabilititsmarker zugrundeliegenden Defekt der Sto-

rung der kognitiven Inhibition zu.

Hingegen werden mit den verbleibenden Skalen, die auch hochsignifikant, aber weniger
stark korrelierten, noch zusitzliche Merkmale erfaf3t, die mit Hilfe der DEV-Skala nicht
abgebildet werden konnen. So werden mit dem CFQ, ebenso wie mit dem FEDAT1 (Subska-
la ,,Antrieb*), neben selbsterfahrenen Fehlhandlungen im Alltagsleben in Form von diskre-
ten Defiziten in Wahrnehmung und Gedéchtnis zusdtzlich auch Defizite in der Motorik ge-

messen.

7.2.2 Korrelation der DEV zu PD-S und HZI-K-ZG

Die Korrelation mit den dem Konzept der DEV nicht verwandten Skalen HZI-K-ZG-1 und
der PD-S-D-1 konnte moglicherweise auf zusitzlich vorhandene Symptome zuriickzufiihren
sein oder auf partiell phinomenologische Uberschneidungen, wie dies z.B. fiir Angst, de-
pressive und zwanghafte Symtomatik erwiesen ist (s. Strian, 1996). So konnen depressive
Symptome als Folge von Angst oder Zwang entstehen oder als primére Faktoren vorhanden
sein. Wenn man davon ausgeht, dall psychische Erkrankungen sich in erster Linie hinsicht-

lich ihrer quantitativen und nicht ihrer qualitativen Ausprdgung vom Erleben Gesunder un-



56

terscheiden, so lassen sich diese Erklarungsansétze (s.a. 6.2.2.1) auch in Bezug auf die vor-

liegende Arbeit anwenden.

7.2.2.1 PD-S

Der mittelstarke, hochsignifikante Zusammenhang zwischen der DEV-1 und der Paranoid-
Skala der PD-S-1 war erwartungsgemal3. Hingegen wirft die positive Korrelation mit der
depressiven Symptomatik (PD-S-D-1) Fragen nach einer zugrundeliegenden Comorbiditét
oder einer phinomenologischen Uberschneidung auf, die hier nicht beantwortet werden
konnen. Ein oben angesprochener Vergleich der mit Hilfe der DEV-Skala gewonnenen Er-
gebnisse anhand verschiedener Krankheitsgruppen kénnte hier Klarheit schaffen. In dhnli-
cher Weise, wie hier fiir die DEV, wenn auch fiir Patienten, stellten Merckelbach und seine
Kollegen (1996) fiir den CFQ bei Depressiven erhohte Punktwerte fest. Lenzenweger et al.
(1991) zeigten auf, daB3 Schizotype ein hoheres Niveau an Angst und Depression haben.
Dies stimmt iiberein mit fritheren Testergebnissen, die anhand von klinischen Studien (Len-
zenweger & Loranger, 1989) und fiir gesunde Probanden (Chapman & Chapman, 1985)
gefunden wurden. Der Befund entspricht auch Meehl‘s (1962, 1989) theoretischen Abhand-
lungen iiber die phdnomenologische Manifestation von Schizotypie. Auch Chapman und
Chapman (1987) konnten einen positiven Zusammenhang zwischen Schizotypie und affek-
tiven Storungen feststellen. Ein Drittel der High-Scorer auf der ,,Per-Mag-Scale* hatte zum
Untersuchungszeitpunkt zumindest eine diagnostizierte depressive Episode erlitten. Chap-
man und Chapman schreiben dies allerdings der Unspezifitidt der Per-Mag-Skala zu, mit
deren Hilfe zwar psychosegefihrdete Personen erkannt werden konnen, nicht aber die Art

der Psychose.

In der oben erwédhnten Studie von Mal3 und seinen Kollegen wurde bei Schizophrenen eine
signifikante Korrelation (ryy = .31, p < .05) zwischen der DEV und dem positiven PANSS-
Syndrom (Positive and Negative Syndrome Scale, Kay et al., 1989), also den Symptomen
produktiv-psychotischer Art, ermittelt. Hingegen lag nur eine tendenziell negative Korrela-
tion mit dem depressiven Syndrom (ry, = - .01) der PANSS vor. Wenn man daher davon
ausgeht, daB die DEV bei Schizophrenen eher eine positive Symptomatik mift, so stellt die
in der Studie von MaB et al. ermittelte hochsignifikante Korrelation der DEV-Skala mit der

PD-S-D ein interessantes Phdnomen dar. Der vorliegende Befund widerspricht ndmlich der
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Auffassung vieler Autoren, welche die Korrelation zwischen negativer und depressiver

Symptomatik betonen.

So hebt Deister (1996) die Néhe der schizophrenen Negativ-Sympomatik zu depressiver
Symptomatik hervor und fiihrt Depressions-Skalen sogar unter den Rating-Skalen zur indi-
rekten Erfassung von Negativ-Symptomatik an. Deister zeichnet die PANSS als eine der
Rating-Skalen zur Erfassung negativer Symptome aus, die den in seiner Studie dargestellten
methodischen Anspriichen am ehesten gerecht werden. Wolwer und Gaebel (1994) gehen
sogar soweit, daf3 sie in der Negativsymptomatik und der depressiven Symptomatik ein phi-
nomenologisch vergleichbar anmutendes, nicht zu differenzierendes Ausdrucksdefizit
sehen. Verschiedene Autoren haben die grundsitzliche Differenzierbarkeit der Symptomatik
anerkannt, sprechen aber von der phidnomenologischen Uberlappung gewisser Bereiche
(Maier et al., 1990; Barnes & Liddle, 1992; Goldman et al., 1992; Résler et al., 1996). An-
dererseits fanden Brekke, De Bonis und Graham (1994) sowie Lindenmayer und seine Kol-

legen (1995) keinen Zusammenhang zwischen depressiver und negativer Symptomatik.

In der vorliegenden Arbeit lagen fiir die DEV-2 sowohl zu den positiven Syndromen des
SPQ-2 (ry = .67, p <.001) als auch zu den negativen Syndromen (ry, = .54, p <.001) hoch-
signifikante Korrelationen vor. Da zudem im Gegensatz zu der Studie von MaB et al. gesun-
de Personen gemessen wurden und eine andere Skala zur Erfassung der positiven und nega-
tiven Syndrome verwendet wurde, ist es nicht moglich, Parallelen zu den Testergebnissen

von MaB et al. zu ziehen.

7.2.2.2 Korrelation der DEV-Skala zu HZI-K-ZH und LAST

In unserer Studie fand sich fiir die DEV-1 ein nur geringer signifikanter Zusammenhang mit
Zwangshandlungen (1, = .21, p < 0.05) sowie kein signifikanter Zusammenhang mit dem
Alkoholkonsum des Probanden.

7.2.2.2.1 HZI-K-ZH

Wihrend die Schnittmenge der mit dem HZI-K-ZH-1 erhobenen Merkmale und der mit der

DEV-1 untersuchten kognitiven Teilfunktionen gering ist, liegt eine grofere Nihe der
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DEV-Skala, die Anomalien der kognitiven Informationsverarbeitung mifit, zu den Zwangs-
gedanken, welche sich im Gegensatz zu den Zwangshandlungen rein auf der kognitiven
Ebene und nicht zusitzlich auf der ausfiihrenden Ebene abspielen, vor. Durch die signifi-
kanten Unterschiede in der Korrelation von Zwangsgedanken und Zwangshandlungen mit

der DEV konnte die zweifaktorielle Struktur des HZI-K unterstrichen werden.

Viele Autoren (MaB et al., 1997 ¢; Klepsch et al., 1985) sprechen sich fiir die Notwendigkeit
von Studien aus, die sich mit der Bedeutung der beiden Dimensionen der Zwangssympto-
matik in dtiologischer oder anderer Hinsicht befassen, da dadurch ein vielversprechender
Ansatz fiir ein differenziertes Verstindnis des heterogenen Erscheinungsbildes der Zwangs-
storungen ermdglicht werden konnte. Dabei tragen sowohl Studien an Gesunden als auch an
Kranken zur Kldrung bei: Ein interessantes Untersuchungsergebnis hierzu ist die Entde-
ckung von Hollander und seinen Kollegen (1990), daB3 bei Zwangskranken sog. Neurologi-
cal Soft Signs mit Zwangsgedanken, nicht aber mit Zwangshandlungen korrelierten. Mal3 et
al. (1997 c) fanden in einer Untersuchung zu kognitiven Hemmprozessen bei einer Gruppe
von N =91 gesunden Probanden, da3 erh6hte Scores im HZI-K-Zwangsgedanken mit einem
reduzierten Negative Priming (s. Abs. 2.3.1) und erhohten Schizotypiescores einhergingen.
Demgegeniiber stand der Handlungsfaktor nicht in Zusammenhang mit diesen Variablen.
Enright und Beech (1990, 1993) vermuten, daf3 bei Zwangskranken ein &hnliches Defizit der
kognitiven Hemmung vorliegt wie bei Schizophrenen und Schizotypen. Im Sinne des Kon-
tinnummodells wiirde also vermutlich auch bei psychisch gesunden Personen mit erhdhten
Punktwerten in Fragebogen fiir zwanghafte und schizotype Verhaltensweisen ein dhnliches

Defizit der kognitiven Hemmung vorliegen.

Auch in Zusammenhang mit dem CFQ wurde der Bezug zur Zwangssymptomatik unter-
sucht (Broadbent et al., 1982; Gordon, 1985; Broadbent et al., 1986; Klumb, 1995; Mal} et
al., 1997 ¢) und festgestellt, dall Zwangspatienten hohere CFQ-Scores besitzen als Gesunde
oder von anderen psychischen Krankheiten Betroffene. Dies konnte als Comorbiditét gedeu-
tet werden. Mit Hilfe der DEV, die dem CFQ konzeptuell nahe steht, konnte ein Zusam-
menhang zwischen kognitiver Vulnerabilitdt und Zwangssymptomatik auch bei Gesunden

bestitigt werden.
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7.2.2.2.2 LAST

Die mit dem LAST-1 erhobenen Alkoholtrinkgewohnheiten der Probanden lagen im unteren
Punktebereich (s. Abs. 6) und damit innerhalb der Grenzen des iiblichen Alkoholkonsums.
Insofern kann die Frage nach starker ausgepriagten subjektiven kognitiven Defizten bei Al-
koholikern nicht beantwortet werden. Wiaren entsprechende Probanden mit erhéhten Vulne-
rabilititsscores vorhanden gewesen, so hétten sich folgende Fragen ergeben: Resultiert der
Alkoholismus aus den vermehrten subjektiven kognitiven Defiziten im Sinne einer Stref3-
bewaltigung oder ergeben sich aus der Hirnschidigung bei Alkoholismus schizophreniespe-
zifische kognitive Defizite oder liegt eine Verfalschung der Spezifitidt durch die Cosympto-

matik, wie sie immer wieder festgestellt wird (MaB et al., 1995), vor?

7.3 Vergleich der Ergebnisse mit Werten aus der internationalen Literatur

Die interne Konsistenz der verwendeten Selbstbeurteilungsskalen erwies sich durchwegs als
gut. Es ergaben sich zufriedenstellende Retestkoeffizienten von .54 bis .85. Normwerte flir
die einzelnen Bogen waren der Literatur leider nicht zu entnehmen. Im folgenden werden
die erhaltenen Testergebnisse mit den Werten von entsprechenden Untersuchungen vergli-
chen. Insgesamt wird die Giiltigkeit der erhaltenen Ergebnisse durch ihre Ahnlichkeit mit
den in der internationalen Literatur angegebenen Werten bestitigt. Fiir den FEDA und die

PD-S waren keine Vergleichswerte auffindbar.

7.3.1 PAS

Die erhaltenen Werte (M = .61, SD = 1.27, N = 59) liegen weit unter dem Durchschnitt der
oben erwédhnten Studie von Scherbarth-Roschmann und Hautzinger (M = 3.81, SD = 4.0,
N = 871), die mit der vorliegenden Arbeit am ehesten vergleichbar ist, da auch dort die ge-
kiirzte deutschsprachige 21-Item-Version eingesetzt wurde, und die untersuchten Stichpro-
ben einander dhnlich sind. Die Anzahl der Testteilnehmer ist allerdings in der Vergleichs-

studie weitaus grofer.

Eine Deutung der Differenz der Mittelwerte ist schwierig. Es fillt auf, da3 auch die Resulta-

te der von Scherbarth-Roschmann und Hautzinger in einer Vorstudie verwendeten unge-
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kiirzten 35-Item-Version (M = 7.47, SD = 5.90) weit iiber vergleichbaren Werten lagen. So
fand sich bei Chen und seinen Kollegen (1998) in der ins Chinesische iibersetzten 35-Item-
Version, die anhand einer aus einer Gemeinde randomisierten Stichprobe von N = 335 ge-
sunden Probanden getestet wurde, ein Mittelwert von M = 2.6 (SD = 3.0). In einer Untersu-
chung von Miers und Raulin (1985) mit der englischsprachigen ungekiirzten Version der
PAS, die an Studenten (ausschlieBlich Fachrichtung Psychologie - Einfiihrungskurs) durch-
gefiihrt wurde, ergab sich ein Mittelwert von M = .51 fiir Médnner und M = .56 fiir Frauen
bei N = 879 (555 Ménner, 324 Frauen). Lenzenweger et al. (1991) teilten ihre Probanden in
Kontrollen und High-Scorer ein und kamen zu einem Ergebnis von M = 23.03 (SD = 4.87)
fiir die High-Scorer bzw. 2.72 (SD = 2.31) fiir die Kontrollen.

Es liegen keine weiteren Verdffentlichungen iiber Ergebnisse der PAS in der gekiirzten Ver-
sion vor. Da sich die Werte von Scherbarth-Roschmann und Hautzinger nicht als der Norm
entsprechend bestdtigt haben, 1463t der alleinige Vergleich mit deren Studie keine Riick-

schliisse auf das vorliegende Ergebnis zu.

7.3.2 CSS

Es liegen nach aktuellem Wissen keine verdffentlichten Ergebnisse zur deutschsprachigen

Ausgabe vor. Deshalb erfolgt ein Vergleich mit Resultaten der englischsprachigen Version.

Miers und Raulin (1985) erhoben einen Mittelwert von 7.8 (SD = 6.3, Cronbach's o = .87)
fiir Méanner bzw. 9.3 (SD = 7.38) fiir Frauen anhand von N = 879 (555 Ménner und 324
Frauen) College-Studenten, die aus Psychologiekursen rekrutiert wurden. Osman (1992)
untersuchte N = 158 (67 Ménner, 91 Frauen) College-Studenten aus Psychologieklassen im
Alter zwischen 18 und 33 Jahren (M = 19.4). Es ergab sich ein Mittelwert von M = 5.73
(SD = 5.04). Die 4-wochige Retest-Korrelation betrug ry = 0.80 (N = 149, p < .001). Die
hier gewonnenen Testergebnisse belaufen sich im Vergleich mit beiden Autoren etwas nied-
riger (M = 3.7, SD =3.95, N = 100). Nach 3 Monaten lag die Retestkorrelation bei ry = .54
(N=159,p<.001).

Fiir die niedrigeren Testwerte in der vorliegenden Untersuchung bietet sich folgende Erkla-

rung an: In den beiden angefiihrten Vergleichsstudien wurden Psychologiestudenten getes-
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tet. Es ist davon auszugehen, dall Psychologiestudenten im Vergleich zu den in der vorlie-
genden Arbeit getesten Personen, die vor allem das Fach Medizin studieren, Fragen zu un-
gewOhnlichen Wahrnehmungen offener gegeniiberstehen, ehrlicher beantworten und sich
mit diesbeziiglichen Themen haufiger auseinandersetzen. Amelang et al. (1971) testeten
Zusammenhinge zwischen Personlichkeit und Studienrichtung. Demnach sind Psychologie-
studenten in ihrem Erleben besonders gefiihlsbetont, ihre Ansichten stark emotional gepragt
und sehr unkonventionell. Weiterhin bringen sie eine weniger starke Willenskontrolle auf
als Personen anderer Studienrichtungen. Zusétzlich beobachteten Amelang und seine Kolle-
gen eine besonders grofle Flexibilitit des Denkens. Davon ausgehend 148t sich eine im Ver-
gleich zu anderen Studiengéngen erhohte Punktezahl in Selbstbeurteilungsfragebogen, die
sich mit Defiziten in verschiedenen Bereichen beschéftigen, erkldren: Die ermittelte Ge-
fiihlsbetontheit von Psychologiestudenten konnte zu einem verstirkten und aufmerksameren
Erleben von ungewdhnlichen Ereignissen fiihren, die geringere Leistungsmotivation einer
Symptomverleugnung entgegenwirken. Auch Klein et al. ziehen die Probandenstichprobe
als Erklarung fiir hohere Testwerte -in diesem Fall fiir den SPQ- heran. So ist moglicherwei-
se ,,... die Neigung zur Bejahung von Selbstaussagen z.B. esoterisch-spirituellen oder ma-
gisch-irrationalen Inhalts bei nicht-psychologischen Studierendengruppen herabgesetzt ...,
verglichen mit Stichproben, die nur Studierende im Fach Psychologie umfassen (Klein et

al., 1997, S. 360).

Im Vergleich dazu sind Mediziner vermutlich eher konservative Menschen, die, entspre-
chend ihrer beruflichen Aufgabe, Gesundheit reprdsentieren wollen und daher und auch
aufgrund ihres ImagebewuBtseins (s.a. Abs. 7.4) eher zur (un-)bewuliten Krankheitsver-

leugnung neigen.

733 CFQ

Die in der vorliegenden Studie erzielten Mittelwerte lagen bei M = 32.9 bzw. im Retest
29.31 bei einer Retestkorrelation von ry = .66. Die Ergebnisse sind mit den ermittelten Wer-

ten anderer Forschungsgruppen vergleichbar und bestitigen so die Validitit des CFQ.

Merckelbach und seine Kollegen (1996) testeten den CFQ in einer niederlindischen Uber-
setzung an N= 30 Studenten (26 Frauen, 4 Minner; Altersdurchschnitt: 21 Jahre). Es wurde
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ein Mittelwert von 42.6 (SD = 8.1) erzielt. Im Retest erreichte dieselbe Gruppe M = 40.3
(SD = 8.9, N = 30). In einer in 6-wochigem Abstand erfolgenden Retest-Studie ergab sich
eine Retestkorrelation von ry = 0.83 (p < 0.001). Weitere studentische Untersuchungsgrup-
pen erreichten M = 41.3 (SD 10.4, N= 101 [69 Frauen und 32 Ménner], mit einem durch-
schnittlichen Alter von 21 Jahren) und M = 38.2 (SD 9.6, N= 149 [119 Frauen, 30 Ménner],
M = 22 Jahre). Fiir eine andere Gruppe von N = 31 Frauen mit einem mittleren Alter von 28
Jahren, die iiber Anzeigen in Zeitungen rekrutiert wurden, ergab der Mittelwert M = 38.7
(SD = 9.9). Matthews et al. (1990) erhoben einen Mittelwert von M = 45.0 (SD = 9.7) bei
N= 57 Studenten unbekannter Fachrichtung (11 Ménner und 46 Frauen zwischen 17 und 47
Jahren). Broadbent und Cooper (1982) berichten von David Weeks (Edinburgh), der zwei
nicht ndher beschriebene gesunde Parallelgruppen bildete, und die Retestkorrelationen er-
mittelte. Es ergab sich fiir die eine Gruppe eine Retestkorrelation von ry= 0.82 (N = 57) bei
einem Testabstand von 21 Wochen, fiir die andere Gruppe eine Korrelation von ry = 0.80
(N = 32) bei einem Testabstand von 65 Wochen. Broadbent und Broadbent (1986) ermittel-
ten einen Retestwert von ry= 0.85 bei N = 42 Personen einer durchschnittlichen Population.
Der Untersuchungsabstand betrug dabei im Durchschnitt 13.7 Monate, bei einer Spanne von

2 - 44 Monaten.

7.3.4 SPQ

Im einem Test von Chen und seinen Kollegen (1998) fiir N = 345 gesunde Personen wurde
fiir den SPQ ein Mittelwert von M = 12.9 (SD = 9.1) ermittelt. Die Werte der vorliegenden
Studie belaufen sich auf dhnliche Werte.

7.3.5 HZI-K

MaB et al. (1997 c) ermittelten bei einer Untersuchungsgruppe von N = 77 gesunden Perso-
nen (35 ménnlich, 42 weiblich) mit einem Altersdurchschnitt von M = 33.7 (Ménner) bzw.
33.5 (Frauen) fiir das HZI-K und seine Unterskalen folgende Werte: HZI-K-Gesamt:
M = 11,60 (SD 6.4), HZI-K-Zwangsgedanken: M = 4.95 und HZI-K-Zwangshandlungen:
M = 6.65.
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In unserer Studie lag der Gesamtscore des HZI-K-1 bei M = 13.51 (SD = 6.93). Fiir die I-
tems der Unterskala Zwangsgedanken lag der Mittelwert bei M = 6.61 und fiir Zwangshand-
lungen bei M = 6.90. Die erhaltenen Werte stimmen also in etwa mit denen der Studie von

MaB et al. (1997 c) {iberein.

7.3.6 DEV

Die Retestreliabilitit belief sich auf r; = .76. Die vermutete Zeitstabilitit der DEV-Skala
konnte somit belegt und die von Mal}, Moritz und Wagner (1997 b) aufgestellte Hypothese
eines Trait-Charakters der DEV bestdtigt werden. Die ermittelte Zeitstabilitdt harmoniert
mit der Hypothese, die DEV seien der selbstwahrgenommene Niederschlag einer kognitiven
Vulnerabilititskomponente. Dieses Retestergebnis wird zudem durch die replizierte hoch-
signifikante Korrelation (ryy = .62, p < .001) der DEV-1 zum CFQ-1 (vgl. MaB et al.,
1997 b), der in der einschldgigen Literatur eindeutig als Trait aufgefaB3t wird und dessen
Retestreliabilitit sich in der Studie im Vergleich zur DEV nur auf ry = .66 (p < .001) belief,
gestiitzt. Die interne Konsistenz der DEV ist zu beiden Testzeitpunkten zufriedenstellend

(Cron bach's a = 0.86 bzw. 0.88).

7.4 Niveauverschiebung der Skalenwerte im Retest

Fiir die wider Erwarten eingetretene Niveauverschiebung der DEV-Scores und auch sidmtli-
cher anderer eingesetzter Fragebdgen von hoheren Werten in der Erstuntersuchung hin zu
niedrigeren Werten im Retest gibt es nur Erkldrungsansitze. Moglicherweise handelt es sich
um ein psychometrisches Artefakt. Ahnliches wurde auch bei MeBwiederholungen mit dem
SPQ (vgl. Klein et al., 2001) beobachtet. Folgende weitere Erklarungen kommen in Be-
tracht:

(1) Befangenheit hinsichtlich der Materie

Eine gewisse Befangenheit beziiglich der Materie (Schizophrenieforschung), und in der
Konsequenz eine Symptomverleugnung in Form einer Antwort im Sinne sozialer Er-
wiinschtheit oder auch absichtlicher Verstellung (vgl. Amelang & Bartussek, 1997), ist na-

heliegend. Um Testobjektivitidt zu gewédhren wurde den Probanden nur mitgeteilt, der Test
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diene der Untersuchung von Lebenseinstellungen und -erfahrungen. Bei weiterem Nachfra-
gen wurde als Ziel der Studie das Auffinden von Zusammenhédngen zwischen subjektiven
Erlebnisweisen und objektiv mefbaren Funktionen bei Normalpersonen genannt. Dennoch

erfuhren einige ndheres iiber den Testinhalt:

- Aufgrund von Nachfragen wurden einigen Probanden, die sich mit den oben aufgefiihrten
Erkldrungen nicht zufrieden gaben, Einzelheiten in der Form, daf3 es sich um eine Studie zur
Vulnerabilititsforschung fiir Schizophrenie handele, bekanntgegeben. Einige Probanden
fragten auch nach dem Durchlesen der Fragebdgen gezielt danach, ob sich die Studie mit
Schizophrenie beschiftige. Da die Fragebogen zum Grof3teil vor der Testsitzung ausgefiillt
wurden und diesbeziigliche Fragen meist erst im Anschluf3 daran gestellt wurden, also nach
dem Ausfiillen des ersten Bogens, aber vor Beantwortung des zweiten Bogens, konnte das
Wissen um die Schizophreniestudie also die Retestergebnisse beeinflut haben und so wiir-
de diese Erkldrung fiir eine Niveauverschiebung von hoheren zu niedrigeren Werten zutref-

fen.

- Uberdurchschnittlich viele Testpersonen stammten aus einem Medizinsemester, in dem
wiéhrend des Untersuchungszeitraums das Praktikum der Psychiatrie stattfand. Der erste
Bogen wurde zu Beginn des Semesters verteilt, der zweite am Ende, also nach stattgefunde-
nem psychiatrischen Praktikum. So ist auch ohne eine Auskunft seitens der Untersucher
davon auszugehen, dal} die Probanden spitestens im Rahmen des Praktikums mit der Sym-
ptomatik der Schizophrenie vertraut wurden und so schizotype und schizophrene Sympto-

me, die als Fragen in den Testbogen zu finden waren, wiedererkannten.

- Die Untersuchung fand in Rdumlichkeiten der psychiatrischen Klinik statt. Leider ist die
Psychiatrie fiir viele Personen immer noch mit Vorurteilen behaftet und fiir psychiatrische
Erkrankungen wird wenig Verstindnis aufgebracht. Da die Bogen fiir den Ersttest vor der
Untersuchung, also vor Betreten der Psychiatrie, ausgefiillt wurden, konnten die Fragen
unbefangen beantwortet werden. Durch die Testsitzung, die im Gebdude der Psychiatrie
stattfand, wurde vielen Teilnehmern dann bewuf}t, dal3 es sich um eine Studie im Fachgebiet
Psychiatrie handelt. Moglicherweise wurden auch aus diesem Grund die Fragen in der

Nachtestung zuriickhaltender beantwortet.
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- Ein gewisses Imagedenken in Richtung Vollkommenheit, das bei Medizinstudenten nach
eigener Einschitzung stark ausgeprigt ist, konnte zur Symptomverleugnung beitragen.
Durch personliche Bekanntschaft mit den Untersuchern konnte die Verleugnungstendenz

noch verstirkt worden sein.

(2) Stref

Der erste Bogen wurde zu Beginn bis Mitte des Semesters verteilt, der zweite zu Semester-
ende bzw. zu Beginn der Semesterferien. Wenn man davon ausgeht, daB kognitive Defizite
durch Stref3 verursacht bzw. verstirkt werden konnen, so wére eine Erhohung der Punktwer-
te wahrend des (stressigen) Semesters und ein Absinken der Punktwerte in der (erholsamen)
vorlesungsfreien Zeit plausibel. Des weiteren konnte man sich vorstellen, dal das Ausfiillen
der Bogen zu Hause, wie es fiir den Retest zutrifft, in einer entspannteren Atmosphére statt-
fand als die Beantwortung der ersten Bogen, die nur teilweise zu Hausebearbeitet wurden,
teilweise auch direkt nach Erhalt in Rdumlichkeiten der Universitéit oder kurz vor der Test-
sitzung. Allerdings miiflten bei solchen gemutmaften kollektiven Zustandsdnderungen die
Teilnehmer wirklich alle den gleichen Umweltbedingungen ausgesetzt gewesen sein, was
aber in der Realitdt nicht der Fall ist. Beispielsweise konnte auch die vorlesungsfreie Zeit
mit erhohten Belastungen, sei es im privaten oder im universitiren Bereich, einhergehen.
Ein anderer wichtiger Gesichtspunkt besteht darin, daB3 sich die gestellten Fragen nicht nur
auf den aktuellen Zustand, sondern auf eine gewisse Zeitspanne beziehen. Daher scheint

dieses Erkldarungsmuster weniger geeignet.

(3) Fehlende Spontanitit und mangelndes Interesse

- Grundsitzlich werden Fragen, wenn sie das erste Mal gestellt werden, unbefangener und
spontaner beantwortet als bei wiederholter Fragestellung (Gewdhnungs-, Geddchtniseffekt;
vgl. Amelang & Bartussek, 1997). Hinzu kommt, daf3 die Probanden bei der ersten Beant-
wortung mehr unter Zeitdruck standen, da der Bogen nur wenige Tage vor der Sitzung aus-
gehédndigt wurde und spétestens bis zur Testung ausgefiillt werden sollte, so daf3 oft gar kei-
ne Zeit blieb, lange iiber die ,richtige* Antwort nachzudenken. Fiir das Bearbeiten des Re-

tests hingegen stand mehr Zeit zur Verfliigung, da dieses Fragebogenpaket nach Hause ge-
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sandt wurde und dort ohne Vorgabe eines bestimmten Abgabetermins ausgefiillt werden

konnte.

- Im Sinne eines Sattigungseffekts (vgl. Amelang & Bartussek, 1997) ist das Interesse bei
der ersten Beschéftigung mit einer neuen Thematik zumeist groBer als bei der wiederholten
Beschiftigung. Es konnte sich also eine gewisse Gleichgiiltigkeit gegeniiber der wahrheits-
gemiflen Beantwortung der Fragen eingestellt haben, was z.B. zur Bevorzugung indifferen-

ter Antwortkategorien gefiihrt haben konnte.

Gegen diese Argumente sprechen die hohe interne Konsistenz der DEV-Skala (Cronbach's
o = .88) und die einheitliche Niveauverschiebung aller Fragebogen. Bei Zutreffen der These

hitte sich hingegen keine einheitliche Tendenz ergeben.

(4) Verinnerlichung, Verdringung

Beim erstmaligen BewuBtwerden des Zutreffens der Symptomatik fiir die eigene Person
aufgrund der erstmals stattgefundenen Konfrontation mit den gestellten Fragen konnte die
Reaktion darauf aus Erstaunen oder Erschrecken heftig ausgefallen sein und die Folge dar-
aus die Tendenz gewesen sein, die Symptome eher stirker als schwicher zu bewerten. In-
nerhalb des Zeitraums bis zum Ausfiillen der Retestbogen wurde die Symptomatik dann
verinnerlicht und in die eigene Personlichkeit integriert, so daB sie schlieBlich keine neue
Entdeckung mehr darstellte. Mit Hilfe dieses Ansatzes wiirde sich die gleichméBige Ver-

schiebung der Punktwerte gut erkléren lassen.

7.5 Gesamtbetrachtung der erhobenen Befunde

Gemél den Ergebnissen der vorliegenden Studie scheint es berechtigt zu sein, die
DEV-Skala als ein vielversprechendes, hochsensitives Verfahren mit eigenem Merkmalsbe-
reich zur Messung von subjektiven kognitiven Defiziten zu betrachten, die bei klinisch un-
auffélligen Personen in schwacher und leicht zu kompensierender Form auftreten. Da eine
starke Korrelation zu Schizotypieskalen vorliegt, lassen sich vermutlich mit der DEV-Skala

Aspekte einer Vulnerabilitét fiir Schizophrenie und schizotype Personlichkeitsziige erfassen.
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Es handelt sich bei der DEV um ein zeitstabiles Merkmal, welches, gemall den Ergebnissen
der Hamburger Vorstudie und des in der Einleitung beschriebenen Kontinuummodells fiir
Vulnerabilitdt als normalverteiltes Merkmal, bei Schizophrenen qualitativ die gleichen Pha-
nomene aufweist mit dem Unterschied einer quantitativ stirkeren Auspridgung. Die erfafiten
Defizite treten also demzufolge bei psychisch Gesunden in schwicherer Form auf als bei

Erkrankten und auch als bei High-Risk-Personen.

Hypothesengemal3 konnte eine Korrelation zwischen erhdhter kognitiver Vulnerabilitit und
zwangshaften Verhaltensweisen aufgezeigt werden mit der Einschrankung, dal nur fiir die
Zwangsgedanken eine mittelstarke hochsignifikante Korrelation gefunden wurde, wohinge-
gen fiir Zwangshandlungen nur eine schwach signifikante Korrelation auf niedrigem Niveau

vorhanden war.

Die Untersuchungsannahme, dall erhohte Werte auf der DEV-Skala mit vermehrtem Alko-
holgenuf} einhergehen, konnte nicht iiberpriift werden, da der Alkoholkonsum der Proban-

den gering war.

Die DEV-Skala hat die ersten Schritte der Validierung erreicht und die Ergebnisse der vor-
liegenden Arbeit ermutigen zu weiteren Forschungen auf diesem Gebiet. Gleichwohl bedarf
die DEV-Skala weiterer Bestdtigung. Hierfiir sollten nachfolgende Studien vor allem zum
Ziel haben, die diagnostische Spezifitit der DEV anhand der Anwendung an verschiedenen
Patientengruppen zu belegen. Dariiber hinaus sollten mit der DEV erhobene High-Risk-
Personen anhand von prospektiven Studien begleitet werden. Im Falle einer Generierung
von schizo- oder schizophrenietypischen Erlebnissymptomen konnte die prognostische Va-
liditdt der DEV bestdtigt werden und die DEV als psychometrischer Vulnerabilitdtsmarker

etabliert werden.
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8. Zusammenfassung

Vorrangiges Ziel dieser Studie war die divergente und konvergente Validierung der DEV-
Skala als einem neuen und vielversprechenden psychometrischen Untersuchungsinstrument
anhand verschiedener etablierter Selbstbeurteilungsverfahren bei gesunden Probanden. Da-
riiberhinaus sollte der Bezug der DEV zur Schizotypie bestétigt werden. Ein Vergleich mit
Testergebnissen aus der internationalen Literatur sollte die Giiltigkeit der ermittelten Ergeb-
nisse unterstreichen. Mit einem Retest nach einer Zeitspanne von drei Monaten sollte die

zeitliche Stabilitit der DEV und der restlichen Fragebdgen tliberpriift werden.

Zur Dokumentation subjektiv erlebter Beeintrdchtigungen wurden die DEV-Skala und ver-
schiedene weitere psychometrische Tests einer Untersuchungsgruppe von 100 gesunden
Probanden im jungen Erwachsenenalter vorgelegt. Die Befunde werden dahingehend ver-
standen, daB3 die Validierung der DEV-Skala hinsichtlich der Kriterien der inhaltlichen Di-
vergenz und Konvergenz in Bezug auf andere Selbstbeurteilungsverfahren gelungen ist. Im
Retest erwiesen sich die mit der DEV erhobenen diskreten subjektiven Effekte kognitiver
Vulnerabilitit ebenso wie die mit den restlichen Fragebdgen ermittelten Symptome als zeit-
stabile Merkmale. Die dabei aufgetretene Niveauverschiebung konnte nicht hinreichend
geklirt werden. Die hohe Korrelation zu etablierten Schizotypieskalen bestdtigt das Konzept
der DEV-Skala. Der Vergleich mit international erhobenen Befunden gestaltete sich teilwei-

se schwierig; wo durchfiihrbar, wurden vergleichbare Ergebnisse erzielt.

Insgesamt belegen die Ergebnisse der vorliegenden Studie die Annahme, dafl die DEV-
Skala ein hochsensitives Verfahren darstellt, mit dem auch bei psychisch unauffilligen Per-
sonen ohne bekannte Risikofaktoren fiir Schizophrenie zeitstabile Dysfunktionen erfal3t
werden konnen. Dabei handelt es sich um Aspekte einer kognitiven Vulnerabilitét, die im
Sinne eines kontinuierlich normalverteilten Merkmals in duferst geringfiigiger, leicht kom-
pensierbarer Auspriagung bei Gesunden auftreten, wie gezeigt, und bei stirkeren Auspri-
gungsgraden einen Teil der Atiologie der Schizotypie und Schizophrenie bilden. Fiir letzte-
res sprechen die erhobenen mittelstarken Korrelationen der DEV mit etablierten Schizoty-
pieskalen (vgl. MaB et al., 1997 b) und die von MaB3 und seinen Kollegen (1997 b) aufge-
zeigte erhebliche Relevanz der in der DEV-Skala abgebildeten Storphdnomene auch fiir

ersterkrankte Schizophrene.
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DFG-Projekt Ma 17651

ID: __]' Daturm:

Soziodemographisches Interview

1. Lebensalter (Jahre}
Altar
2. Geschlecht (Mann = 1, Frau = 2)
cht
3. Alter (Jahre) beim ersten Auftreten der Indexstdrung
(subjektiv oder Fremdanamnese)
Alter
4. Alter (Jahre) bei der ersten Inanspruchnahme professio-
neller Hilfe (z.B. ambulant bei Arzt/Psychologen) wa. der
Indexstorung i Flier
5. Alter (Jahre) bei der ersten ctationiren Behandlung wa. der
Indexstarung
. Alter
6. Anzah! der stationdren Behandlungen (gegebenentalls
inclusive der jetzigen)
7. Dauer (Tage) des aktuellen stationaren Aufenthaltes zum
Untersuchungszeitpunkt eI
8. Aktuelle Diagnose(n) (Codes nach ICD-10; alle Informations- F
quellen nutzen: Arzte, Pflegepersonal, Akte) . 1
D‘W
Diagnose 2
Dagnose 2
schwache Neurdlepl

g. Aktuelle Medikation (Text: genaue Namen und Dosierungen)
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10. Nebenwirkungen unter der aktuellen Medikation (Text)

Rafing Mebenwirkungen

kging =0
gennge = 1
maiige = 2
schware =3
sphir schweia = 4

11. Gesetzlicher Familienstand

ledig=1 verheiratet=2 verwitwet=3 getrennt=4 geschieden=5

Familiensiand

12. Zur Zeit in einer Partnerschaft (nein=0, ja=1)

13. Gesamtzahl der Personen im Haushalit (alleinlebend=1)

14. Héchster Schulabschlul3 {keiner=0, Hauptschule=1,
Realschule=2, Gymnasium =:3)

héchsiar Ah.LﬁJ

15. Berufliche Ausbildung (keine = 0, Lehre = 1, Fachschule = 2,
Fachhochschule = 3, Hochschule = 4)

Bezeichnung des erlernten Berufes: Fiacom.
16. Wieviele von den vergangenen 12 Monaten (ggfs. vor der
jetzigen Aufnahme) haben Sie insgesamt gearbeitet? (Gemeint ist
Lohnarbed, nicht Tatigkeit in therapeutischer Werkstat o, 4 gkfives Studum zahit auch als Arpeit)
konate ge

17. Schwangerschafts- oder Geburtskomplikationen (z.B. Sau-
erstoffmangel bei der Geburt, Zangengeburt; nein=0, ja=1)
Welche:

18. Aufféllige Verhaltensweisen bis zum 6. Lebensjahr (z.B.
Bettnassen, Nagelkauen, Angstzustande; nein=0, ja=1)
Welche:

N—
L

19. Psychische Erkrankungen der leiblichen Eltern und leiblichen Geschwister (Text;

alle Informationsquellen nutzen)

20. Bezugspersnnenwechsel in Kindheit (z.B. Heimaufenthalte,
Tod eines Elternteils, Adoption, Stiefeltern: immer fest=0, seltene
Wechsel=1; haufige Wechsel=2)

.
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21. Suizidversuche (Anzahl; vor wieviel Tagen zuletzt)

Anzahd SV

22, Suchtmittel in den letzten vier Wochen (Text; gegebenan_falls vor der Aufnahme,
genaue Tages-Mengenangabe; Alkohol, Cannabis, Heroin, Kokain, Benzodiazepin etc.)

23. Anzahl der Zigaretten pro Tag in den letzten vier Wochen

24. Handigkeit des Patienten (rechtshandig=1, linkshandig=2,
beidhandig=3, unklar=4)

-
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Anhang: DEV-Skala

DEV

Fragebogen zur
Selbstbeschreibung

Obwohl selten dariiber gasprﬂchan'wird. machen viele Menschen gelegentlich eigenartige
Erfahrungen mit sich selbst oder in ihrer Umgebung. Auf der folgenden Seite finden Sie eine
Sammiung von Beschreibungen derartiger Erfahrungen und Zustdnde. Manches davon
kennen Sie vielleicht aus eigenem Erieben, anderes wird Ihnen véllig unbekannt erscheinen.

Beachten Sie bei der Bearbeitung der Fragen 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 dberwiegend" oder "stimmt etwas".

« Wenn die Aussage fir Sie noch nie zutraf bzw. seit ldngerem nicht mehr zutnfft, kreuzen Sie
bitte "stimmt gar nicht® an. 4

* Vielleicht decken sich einige der Formulierungen nicht ganz genau mit Ihren Erlebnissen,
entscheiden Sie bitte trotzdem, inwieweit die Aussage fir Sie zutrifft. Lassen Sie keine
Aussage aus! '

* Bitte bewerten Sie die Aussagen so, wie es lhrem derzeitigen Normalzustand entspricht;
vor allem sind keine Medikamenten- oder Suchtmittelwirkungen (z.B. Alkohol) gemeint.

Bitte z6gem Sie nicht lange mit lhrer 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 persénlichen Lebenserfahrungen
hat. ;
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stimmi

stimmt

gimir
gar nki

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

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

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

Es falit mir schwerer als anderen, abstrakte oder symboli-
sche Bedeutungen zu verstehen (z.B. bei Sprichworten).

Manchmal schieichen sich in das, was ich sage, verkehrte
Ausdriicke ein.

Beim Sprechen fallen mir Worter, die ich sagen mochte, nicht
schnell genug ein oder sind ganz weg. '

Oft halte ich versehentlich irgendwelche Gerausche fir
Stimmen.

lch benutze Woérter Gfter in einer undblichen Weise.

Ich kann oft Warter, die ich im Kopf habe, nicht aus-
sprechen.

10

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

11

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

12

Wenn ich mehrere Sachen zugleich machen mul3, verliere
ich schnell den Uberblick.

13

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

14

Alitagliche Wérter scheinen manchmal eine eigentimlich
fremdartige Bedeutung zu haben.

18

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

6

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

17

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

18

Es fallt mir schwer, langere Sétze zu bilden.

19

Wenn ich mich an etwas erinnern will, fallen mir verschiede-
ne Sachen ein, und ich weiB nicht, welche die richtige ist.

20

Es verwirtt mich, wenn ich versuche, meine Aufmerksamkeit

gleichzeitig auf verschiedene Dinge zu lenken.

21

Es fallt mir auch bei Klein i
02 efta. igkeiten schwer, Entscheidungen

22 Ich habe Schwierigkeiten, Gespréchen zu folgen.

=3

m E:nﬁ;;m Personen und merke erst hinterher, dai

Visdan. Dank!
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Bei den folgenden Fragen geht es um kleinere Fehler, die jedem von Zeit zu Zeit unterlaufen,
einige haufiger, andere seltener. Wir méchten nun wissen, wie oft bei Ihnen solche Ereignisse
auftreten. Bitte geben Sie durcn ankreuzen an, wie haufig jedes der aufgetihrten 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 lhrem natiirlichen Zustand der letzten Wochen
entspricht; vor allem sind keine Medikamenten- oder Suchtmittelwirkungen (z.B. Alkohol)
gemeint.

| tast nie | selten | gelegent- oft | sehr oft
lich

1. Beim Lesen bemerkte ich, dafl ich nicht bei der | l
Sache war und muBte noch einmal von vorm | ]

anfangen.
2. Ich ging in ein anderes Zimmer und wuBte nicht ! |

mehr, was jch dort wolite. |

3. Auf der Strafle Gbersah ich ein Verkehrszeichen. |

4. Bei der Beschreibung eines Weges verwechseite |
ich rechts und links.

5. |ch rempelte aus Versehen jermanden an.

6. Nach Verlassen der Wohnung war ich unsicher, ob I |
ich beispielsweise das Licht oder dan Herd | |
ausqgeschaltet oder die Tir abgeschlossen hatte. |

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

8. Mir fiel auf, dai man eine Aufierung von mir auch [
als Beleidigung hétte verstehen konnen. i

g. |ch war so mit einer Sache beschaftigt, dai ich |
nicht hirie, 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, wullte ich nicht mehr, in welche Richtung
ich abbiegen muBte.

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

14. Beim Reden filhlte ich mich unsicher, ob ich nicht .
gerade ein Wort verwechseilt hatte.

15. Ich hatte Schwierigkeiten, mich zu entscheiden.
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tast nie | seltan

gelegent-

lich

oft | sehr oft

16.

Ich vergaB eine Verabredung.

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

1a.

\ersehentlich warf ich den Gegenstand weg, den
ich behalten wollte, und behielt, was ich wegwer-
tan wollte: z.B. steckte ich das Bonbonpapier in
den Mund und warf das Bonbon weg.

18.

in Gedanken schweifte ich ab, wéhrend ich
irpendwo zuhére.

20.

lch konnte mich nicht an den Namen von
jemandem erinnern.

21.

Ich stellte fest, dai3 etwas mich von meiner
urspranglich begonnenen Tatigkeit abgebracht
hatte. s

22,

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

23.

lch stand in einem Geschatft und wulte nicht mehr,
weswegen ich es betreten hatte.

24.

Mir fiel etwas herunter.

25.

Angesichts einer bestimmien Situation war ich
sprachlos.

28,

Mach Abschluf eines Gesprachs merkte ich, daf
ich vergessen hatte, einen wichtigen Gesichts-
punkt zu nennen, den ich eigentlich hatte
ervahnen wollen.

2T.

Nach dem veriassen der Wohnung mubte ich noch
einmal umkehren, um etwas zu holen, das ich
versehentlich nicht eingesteckt hatie.

28.

Ich vergald, jemanden etwas suszurichten, worum
man mich gebeten hatte.

29.

ich konnte mich an etwas nicht efinnem, was mir
friher erzahlt worden war.

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

31.

lch stieB aus Versehen an einen Gegenstand.

32.

Ich stalperte auf der StraBe.

Vielen Dank!



a3

CSS

Die meisten Menschen kdnnen sich nicht immer gleich gut konzentrieren; manchmal geht es
besser, manchmal schlechter, Bei den folgenden Aussagen geht es um lhre Konzentrations-
f&higkeit in den letzten vier Wochen. Wenn eine der Aussagen fir Sie in diesem Zeitraum
zutrifft, kreuzen Sie bitte “stimmt” an; anderntalls 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 kemne Medikamenten- oder Suchtmittelwirkungen (z.B. Alkohol)
gemeint.

: stimmt
stmmt | picht

b

. Meine Gedanken sind meistens geordnet.

ich habe fast immer das Geflhl, daB meine Gedanken eine andere
Wellenldnge haben als 98% der Bevolkerung.

r

3. Wenn ich spreche, habe ich oft das Gefihl, daB es gar keinen Sinn
hat.

Wenn Léute mir eine Frage stellen, weif3 ich oft nicht, was sie wissen
wollen. |

P

th

ich weild oft nicht, was ich gerade gesagt habe. | i

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

-

Ich fihle mich selten so verwirrt, daf ich nicht richtig funktioniera.

8. Meine Gedanken sind iiblicherweise klar, zumindest fir mich selbst.

9. Meine Gedanken sind enher 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, leh kann meine Gedanken meistens kontrallieren. |

13. Meine Gedanken sind so vage und nebelhaft, daf ich wunschte, ich
kénnte nach oben greiten und sie an den richtigen Platz Ziehen.

14. Ich habe fiir gewohnlich 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 ausdricken will, kiar im Kopt
behalten. :

18. Meine Gedanken rasen o schnell vorbei, daf ich sie nicht einfangen




stimmt

stimmt nicht

18.

Ich habe meistens nicht den Eindruck, dal ich beim reden zu

N—

20.

weitschweifig bin.
Manchmal, wenn ich versuche, bei einer bestimmten Uursteitun%zu
dall es

bleiben, kommen mir so viele andere Gedanken in den Sinn,
unméglich ist, mich auf einen einzigen davon zu konzentrieren.

21.

Ich habe keine Schwierigkeiten, meine Gedanken zu kontrollieren.

Mein Denken wird oft ohne erkennbaren Grund "wolkig®.

lch glaube, ich kann meine ldeen ganz gut anderen Menschen
vermitteln.

24,

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

25,

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

28.

lch 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.

lch verarbeite Informationen ganz anders als andere Leute.

29.

Ich habe keine Mihe, Vergangenheit und Gegenwar zu
unterscheiden.

30.

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

31,

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

32.

Meine Gedankengédnge sind meistens klar. i

33,

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

34,

Meistens ist es einfach, die Ubersicht Uber meine Gedanken zu
behaiten.

Vielen Dank!




HZI-K-Fragehogen

Sjia werden aul den folgenden Seiten Fragen iiber mehr ode
Alitagsgewohnheiten und Gedanken lindan.

Bitte beantworten Sie jede Frage erst nach sorgliltigem
Kennzeichnen Sie bitte Ihre Antworten mit , stimmt" oder .5
vorgesehanen Linie durch ein Kreuz (x) und lassen Sie bitte

plle Fragen beziehen sich ausschiieflich auf den letzten

Ihre Antworten Em.dm:vmarcm:__ﬁﬂu_._a_ﬂ__ verraulich behan

A Aaltz 1as) GinbH, Weinhesm
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DFG-Projekt Ma 1765/1

I._ID: D'I:_D Datum:

i

Lesen Sie bitte die folgenden Satze. Entscheiden Sie bei jeder Fes
Machen Sie ein Kreuz in eine der vier Spalten rechts entsprechend der

Fiillen Sie den Bogen sorgfaltig und moglichst schnell selbstindig

1. Ich habe die Anweisung A

2 |ch bin bereit, jede Frage 50 wahrheitsgetreu
wie moglich zu beantworten . . . . . . - - - - i B0h e

3 Ich habe Freude an den verschiedensten Spielen und
Frelzeitbeschéfigungen . . . . . - - -« = = = 00T
4.Kritikvaﬂe1ztmichslﬁrkara!sﬂiihar. T W
alnlmiailbhiuhuhringsﬂichunﬂschmckhaﬂ‘ R
& Ich war hinund wieder erkaltet . . . . . . . . -0

7. lch werde gegen rr;ainan Willen von anderen
Menschenbeeinflut . . . . -

8 lchweineleicht . . . . « -« -« - - : Tand
9. Ichhaﬂeuchunmnlduﬁeﬁﬂ.dunwmm
SUGHEDBN . . + = » s 4 st s oromome s e s b E 0l
1D.Ga!wanﬂichﬂ1hluichmichmﬁdn. L O s
11. Ichwmdawnmdomnzut!rncﬁ!ﬂrtmnhqm o & G
12 Manchmal kommen mir KSrperbewegungen wie von selbst

1amhhabamﬂ.dmmmndmvaﬂiunn S FER Aies &R

14. Ichfﬁﬂamlnhrﬂ&darqmmﬂmhwmﬂﬁu. Jpra G

o bt Vi

------------------

e —

tstellung, ob sie fiir Sie zutrifft oder r
Starke Ihrer Zustimmung bzw. Ablehr

aus. Lassen Sie keinen Satz aus!

ittt trifft it
prspusproches | herwingeed | rtws
bl m i




E‘i%

1 war schon mal 80 aufgeregt, dab ich nur schwer
schiafenkonnte . . . . - oo T T T
1 manchen Tagen kann ich mich schiechter
Jnzentrieren als gewohnlich . . .« - o000t T

h werde dauernd von anderen peobachtet oder kontrolliert

torgens fithle ich mich besonders schlecht . . . - - - -
-h leide unter fremdartigen Veranderungen am oder

g ow =

nKomper. . . . so-sror ottt

5 gibt Leute, die meine Gedanken und |deen zu

tenlenversuchen . . . . - - -ttt T T T T

n keine innere Beziehung mehr

ch habe zu anderen Mensche

7u allen meinen Handlungen und Gedanken werden

aemerkungen gemacht . . . . . - oo T T T

ich habe manchmalim LebenAngsfgehabt . . . . - - - -
Man ist neidisch auf mein Wissen, meine Entdeckungen

und besonderen Erfahrungen . . . . o o0 0 0T
ich habe eigenartige Erlebnisse wie Eingebungen,

visionen und derg.!ei.chen ...............

Hin und wieder bin ich schlechtgelaunt . . . . -« « =~

.MantrachtetmirnachdamLeben, o A G

. lch fiihle, daB ich nahe daran bin zusammenzubrechen . .

. lch habe das Gefiihl, mit elektrischen Strimen, Strahlen
oder Hypnose beeinfluBtzuwerden . . . .« -+ S

1. Ich habe mir schon mal den Magen verdorben . . . . - -

1. Ich habe stiindig Angst, dab ich etwas Falsches sagen
odertunkonnte . . . - .o -ttt T

5. Manchmal flhle ich eine {ibermenschliche wnd
{iberstrémende Kraftinmir . . - o« ooor ot

s w

8. Ich bin jetzt viel weniger am Liebesleben interessiert . .
i7. Wenn ich einen Gedanken denke, wird ar auch schon
vonanderengewuBt . . . - - oo s ococ ottt T

18 Fidr manche Dinge muB ich eigene, neue Worte bilden,
die andere Leute zundchst nichtverstehen . . . . - - - =

39, Oftfiihie ich mich ginfachmiserabel . . . - - e G dwE s

40. Ich habe schon mal vor lauter Aufregung
Herzilopfen bekommen . . . - - -« = " 07

41. Ich komme beim besten Willen nicht mit den kieinsten

Gedankenschrittenvoran . . . . - = = o Tt
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FEDA

Der folgende Fragebogen enthalt Feststellungen Ober Schwierigkeiten in alltaglichen
Situationen. Zu jeder Feststellung sollen Sie angeben, wie héufig diese fir Sie zutrifft:
sehr haufig - haufig - manchmal - selten - nie.

Ein Beispiel:

Wie haufig kommt das vor?

safnr manch-
. hautig | haulig mal | selten nle_l

Bei einer langeren Tétigkeit komme ich nicht voran, weil ich i x |
viele Pausen brauche. ' |

Fiir jemanden, der wie im Beispiel "selten" ankreuzt, heilt das: Es kommt selten vor,
daf ich mit einer langeren Tétigkeit nicht vorankomme, weil ich viele Pausen brauche.

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

Wie haufig kommt das vor?

[ zehr manch-
haufig | haufig rral sehen nie

1 Es tallt mir schwer, bei Filmen oder anderen Sendun-
gen im Fernsehen die Zusammenhange zu verstehen.

o Es fallt mir auf, daB ich 10r alltagliche Verrichtungen wie |
Waschen und Anziehen sehr viel Zeit brauche.

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

4 Es falit mir schwer, mich zu konzentrieran, wenn um
mich herum zuviel los ist.

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

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

< Es kommt vor, daB ich pidtzlich nicht mehr weil3, was ich |
gerade tun wollte.

8 Alltaglichkeiten wie Kochen, Waschen, Haarewaschen
oder ahnliches sirengen mich sehr an.

g Mir fehlt die Energie, selbst Aufgaben zu erledigen, die
ich unbedingt tun muf. | |

Bitte auf der nachsten Seite weitermachen! =3
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Wie haufig kommt das vor?

sehr
haufig

hautig

manch=
mal

I saltan nie

10

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

11

Ex 14lIt mir schwer, meine Gedanken beisammen zu
halten.

12

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

13

Wenn ich eine Zeitung oder ein Buch lese, geér:ninm
es, dafd ich gar nicht merke. was ich lese.

14

Es fallt mir schwer, mit Arbeiten rechizeitig fertig zu
werden., :

15

Schon ein Gerausch kann mich beim Lesen 0 storen,
dafl ich "den Faden” verliere.

16

Salbst leichte Arbeiten mul ich unterbrechen, um mich
auszunuhen.

17

Im StraBenverkehr fiihle ich mich Uberfordert, weil alles
so schnell geht.

18

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

18

ich kann rmich zu nichts aufraften, obwohl sehr viel zu
tun ware.

20

Zum Ausfillen von Formularen - 2.B, einer Uberwei-
sung - muf ich lange Uberlegen.

21

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

22

\ch habe daf Gefahl, dai mich alitagliche Arbeiten sehr
anstrengen.

23

Ich habe zu nichts richtig Lust.

24

Es kommt vor, daB ich ganze Absétze zweimal lesen
mul, um sie zu verstehen,

25

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

26

ich habe groBe Schwierigkeiten, in meiner Freizait
etwas mil mir anzufangen.

27

Es macht mir Mihe, beim Lesen lange Satze zu verste-
hen.

i

Vielen Dank!
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LAST

Sie finden nachfolgend einige Fragen, die
beziehen. Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort
auch wenn es Ihnen manchmal schwerfall

t, sich fdr eine zu entscheiden.

sich auf lhre Alkoholtrinkgewohnheiten
an, die am ehesten zutrifft,

_ Sind Sie immer in der Lage. lhren Alkoholkonsum zu

beenden, wenn Sie das wollen?

23

i

|.

| 2. Haben Sie schon einmal das Gefiihl gehabt, daB Sie Ihren |j D
Alkoholkensum verringern soliten? A

- |

'3 Haben Ste schon einmal wegen Ihres Alkoholtrinkens ein I:I D '
schlechtes Gewissen gehabt oder sich schuldig gefGhit? A NEIN

| 4. Haben Ihre (Ene-) Partner oder Ihre Eltern ader andere EI D

| nahe Verwandte sich schon einmal dber Ihr Trinken NEIN

' Sorgen gemacht oder sich beklagt? JA

I *

|5. Haben Sie wegen des Trinkens einmal Probleme am D I:I

| Arbeitsplatz bekommen? :

| JA  NEIN

i

| §. Ist Ihnen schon einmal gesagt worden, Sie hatten eine |:I l:'

| Stérung der Leber (z.B. Fettleber oder Leberzirrhose)? 7Y g o

l < Waren Sie einmal in einem Krankenhaus wegen lhres D D
Alkoholkonsums? A NEN

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!
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[SFQ

Sie werden auf den folgenden Seiten eine Reihe von Aussagen und Fragen zu Meinungen,

Einstellungen und Lebenserfahrungen finden.
Wir machte Sie bitten, zu jeder dieser Aussagen und Fragen Ihre Zustimmung oder Ablehnung

auszudricken,

lloemeinen zutnfft:

A wtd e

Antworten Sie dabei bitte so. wie es fir Sie in den letzten Jahren im a

o T 5 . o rcdierd

= T TR el

@ sollen Sie ankreuzen, wenn Sie meinen: “Ja, das trifft fur mich zu"

s L.

e e R
= oA
ol o e o

@ scllen Sié.énkreuzélr:'-."ﬁenn Sie meinen: *Nein. das trifft nicht fiir- mich zu".
Lesen Sie jede Frage oder Aussage grandlich durch, doch antworten Sie moglichst zlgig und
spontan. '

Antworten Sie bitte offen und ehriich und ohne dardber nachzudenken, wie Sie "den besten Eindruck®
machen kénnten. Antworien Sie bitte auch auf Fragen oder Aussagen, die ihnen sehr persdnlich

vorkommen. |hre Angaben werden unbedingt verraulich behandelt.

1. Ich bin perert, die foigenden Fragen offen zu beantwonen. ® @

2. Haben Sie manchmal das Geighl, dald Oinge, die Sie im Fernsehen senen oder in @ @
der Zeitung lesen, fur Sie eine ganz besondere Bedeutung ent haiten?

3. ich vermeide es mancnmal, an One zu genen, wo sich viele Menschen authaiten, ( 1} W
weil ich dert Angst bekomme. S N

4. Haben Sie Edanrungen mn dem Ubersinnlichen gemacht? @

5 HaDen Sie oftmals Gegenstanoe coer Schatten fur Menscnen gehailen oder @ @
Gerdusche fir Stimmen? .

6. Ancere Menschen naiten mich fOr N wenig seltsam. @

7. leh bin wenig daran interessiernt, ancere Menschen kennen Zu lernen. @

8. Andere Menschen finosn 65 manchmal schwieng Zu versienen, was ich sage. @ @
9, Die Leute fingen mich mancnmal unnahbar und dislanzien. @ @
10. Ich tin sicher, dai3 man ninter memnem Rlcken uber mich redet. _ ® ®
11. Wenn ich Zum E=sen oder s Kino ausgene, merke ich, dail mich die Leute @ @

becbachtan.




T lch werae senr nervos, wenn icn noilicne K onversaiion mecnen muid. (fj
* N e —
3. Glauben Sie an Gedankenubenragung? @ @

4, Haben Sie jemals gespurt, dail rgenaeine Serson oder Krart um Sie herum 1st, @ ®
uch wenn niemand zu sehen ist?

5. Die Leute machen mancnmal Semerkungen aber mein ungewohniiches Gehaoe @ EE@

ind meine eigentmlichen Gewonhnneiten.

B loh ziene es vor, far micn allen zu pleipen: @ ®

L ————————
7. Wenn ich sprecne, spnnge icn mancnmal =cnneil von-einem Thema Zum ®
inderen. , ;
3. lch kann meine wahren Gefunie nient gut guren meine Sprecnweise und Mimik @ @g
usdricken.
i9. Haben Sie oft das Geidni, daii angere Leuie es auf Sie abgesenen haben? @ @
—#

10. Lassen manche Menscnen Eemerkungen uoer Sie fallen, oder sagen sie Linge @ ®
nit doppelter Bedeutung?

37 Weraen Sie jemais nervos, wenn jemana hinter (Anen gent? @ ®-
72, Sing Sie sicn manchmal Sicher, Jan angere Menschen inre Gedanken lesen m Egﬁ
- b

wnnten?

33, Wenn Sie einen Menscnen anscnauen oder sich selost im Spiegei betracnten, (j @
saben Sie jemals beobachtet, daf3 sich das Gesicht vor |hren Augen verdnden?

53 Mancnmal denwen angere Leule. gail icn @in oiischen merkwurdig bin. @ @
25. In Gegenwart anaerer Menscnen o.n cn meisiens ganz stil, @ @
26. lch vergesse mancnmai, was icn gerage 2u sagen versuche. @ @
27. lch lacne oder lachle sellen. & o @ ®—-
28. Macnen Sie sich mancnmai Sorgen daruoer. ob Freunae oaer @ @
Kollegen wirkiich redlich und vertrauen swurdig sind?

———————————
5. Haben Sie jemals ein gewonnicnes Sreignis aaer enen gewohnlichen @ @

Gegenstand bemerkt, das oder der iar Sie ein pesonderes Zeichen darstellte?

30, Wenn ioh Menscnen zum ersten Mal Degegne. werae icn angsthch. (m—




i1. Glaupen Sie an gas Hellsenen? 107

17 leh hare oit ene SiMmMe MEene Cedanken laul aussprecnen.

3. Mancne Menschen cenken, Sab cn eine wunderiche Ferson bin. @ @‘

I3, ich finae 5 SchwIeng, enen engen =molionaien Kontakt Zu anderen Menscnen

m haben.

35, Beim Sprechen schweile ich oft zu senr ab. @

i

mmurikation (Z.B. Micken oder Lachein im

36. Meine nicht-sprachiiche Ko
Sesprach) ist nicht sehr ausgepragt. i

37. lch spure, dai icn selbst bei memen Ereunoen auf der Hut sein muil. @ @

38. Senen Sie manchmai besonoere 2edeutungen in Anzeigen, Schaufenstern oder
n der A, wie Dinge um sie herum angeordnel sind?

30, Fuhlen Sie sich oft angespanni. wenn Sie sicn in ener Gruppe fremaer @
Menschen befinden?

30, Konnen anaere Menschen lhre Gefuhle iGhien, auch wenn sie gar nicht 6_@

anwesena sind?

41, Hapen Sie jemals Cinge oBESEnEn, gie har angere Menschen unsichtbar waren? ]

32. Sina Sie der Menung, dai es auserhalb ihrer engsien \erwandtschaft @ @5
niemanden gibt, dem Sie wirklich nane stehen, oder dafl es niemanden gibt, dem -
en?

Sie vertrauen kdnnen oder mit dem Sie ober personliche Probleme reden kénn
43. Mancne Menschen finden, aali ich im Gesprach etwas unbestimmt unag scnwer
zu begreifen bin.

a4, Hoilicnkenen und gesellige Gesien kann ich micht gul erwiaem. @ @

35, Erxennen Sie ;n dem, was angere sagen oaeriun, aft versteckte Orohungen @@—_

oder Demdtigungen?

46. Haoen Sie wanrena des Einkauls gas Gelunl. dal? andere Menschen Notiz von m

lhnen nenmean?

47. Unter Menschen, die ich nichl naner kenne. iGhle ich mich senr unwahl. m‘

e ——

28. Hallen Sie jemais Enahrungen mil Astrologie, Vorhersenen der Zukunt, UFOs, @ @
dbersinniicher Wahrnehmung oder cem sechsten Sinn?

39 Erscneinen allagicne Gegenstange ungewohniich grof3 oder kiein? @ ®—
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- — e
~Enele an Freunce Zu scnreipen, bnngt menr Schwiengkeiten als Gewinn. @
~|ch benuize Wore mancnmal in einer unublicnen Weise. @ @6
TWenn ich mich mi angeren unternaile, neige ich dazu, den Blickkontakt Zu @ ®—
rmeiden.

_#

I. Haoen Sie gie Erfahrung gemacnt, gan3 es am oesten ist, andere Leute nichit Zu @ ®
3| Gber Sie wissen zu lassen? ’

I Wenn Sie senen, 0al3 andere Menscnen sicn unternaten, fragen Sie sich dann @ ®—
lers, ob sie sich dber Sie urterhalten? k

~lch woroe mich senr angstlicn fahlen, wenn ica in einer grolen Gruppe von @ @
enschen eine Rede haiten muBte. _

i Hapen Sie je das Getuhl genaot, mit einer anaeren Ferson mitels

edankendbenragung Zu kommunizieren?

7_Wird Ihr Geruchssinn mancnmail ungewohniich sensibei?

44

I Bei geseligen Anidssen neige ich cazu, im Hintergrund 2u bleiben. @ @
i. Neigen Sie im Gesprach dazu, vom Thema abzukommen? @ ®
37 Toh hape oft oas Geilhl, dall anaere es auf mich angesenen haben. @ ®—

i. Haoen Sie mancnmai das Geidnl, aans anaere Menscnen Sie beopacnten?

emfemien Gerauscnen abgelenkt, die Sie

i

2. Funhien Sie sicn jemais plotzlicn van
srmalerweise nicht wahrmehmen?

3. Enge Freunde zu haben, begeutet mir nicht viel. @ @

1. Haoen Sie mancnmai aas Gefuhl. daiid Leute uber Sie regen? @ @

5. Sing |hre Geganken mancnmal so stark. aai3 Sie sie iast horen?

sre Leule Sie nicht ubervorielien

cE

6. Massen Sie oft caraui acht geoern, gaid ang

= Haben Sie aas Gefuhl, daid Sie mil anderen Menschen nicht “warm” werden @ ®
finnen?

—————
8. Ich oin eine merxwuroige, ungewohniiche Person, @ @




109

89, Meine Ar Zu recen, ISl Weaer ausarucksvoll noch lebenaig.

70. lch finge es schwieng, meine Gedanken anderen klar mizuteilen.

71, lch hape ein paar exZentrscne Gewohnheilen.

72. Mir 1st unbenaglich Zumulg, wenn ich mi Leuten spreche, die ich nicht gut
kenne. ;

=3 Die Leuie sagen gelegentlicn, dai3 das Gesprach mil mif verwirrend ist.

74. lcn neige dazu, memne Geluhle ror mich zu behalten.

35, Manchmal siarren mich die Leute wegen —emes sonderparen Auftretens an.

76. Die hier gesieilten Fragen sing mir =eibs1 bel Zugesicherier anony mer

Auswertung zu intim, als daB ich aile Fragen wirklich ehrlich beantworten kénnte.

EEEEELE
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Datum:

Sie finden auf der Riickseite eine Reihe von Aussagen. Wir méchten Sie bitten, zu
jeder dieser Aussagen lhre Zustimmung oder Ablehnung auszudricken.

Antworten Sie dabei bitte so, wie es fir Sie in den letzten Jahren im allgemeinen
zutrifft:

"Ja" sollen Sie ankreuzen, wenn Sie meinen: "Das trifft fiir mich zu".

*Nein® sollen Sie ankreuzen, wenn Sie meinen: "Das trifft nicht fdr mich zu".

- Lesen Sie jede Aussage grindlich durch, doch antworten Sie moglichst ziigig und
spontan.

« Antworten Sie bitte offen und ehrlich und ohne dariiber nachzudenken, wie Sie
"den besten Eindruck® machen kdnnten.

» Achten Sie bitte darauf, daB Sie sich beim Ausfillen gut konzentrieren.
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Ja

Mein

lch fGhite mich schon manchmal uerunsu:hert dariber, ob mein Korper wirklich
der meine ist.

ich hatte schon den Eindruck, als ob mein Kopt oder meine Beine irgendwie
nicht meine eigenen sind.

ich hatte schon den Eindruck, als ob mein Karper sich aufidsen wirde.

Manchmal muf ich mich selbst anfassen, um sicher zu sein, daB ich noch da
bin.

Ich habe schon das Geflhl gehabt, ein Arm oder Bein von mir wirde nicht zu
meinem restlichen Kérper ge n.

ich habe schon das Gefahl gehabt, daB ein Teil meines Korpers groBer ist als
gewdohnlich.

Es kommt ofters vor, daB Lichtquellen in Raumen so hell sind, daf sie
unangenehm fir meine Augen sind.

Manchmal, wenn ich Di Dlnge wie Tische und Stiihle anschaue, kommen sie mir
fremd vor.

Ich hatte schon den rrmmentanan Eindruck, daR Dinge, die ich anfasse, an
meinem Korper haften bleiben.

10

Es gab schon Zeiten, da fragte ich mich, ob mein K&rper wirklich der meine ist.

lch kann mich daran erinnem, daf3 es mir schon so vorkam, als ob eines
meiner Kérperglieder eine ungawﬁl'mlbche Form habe.

12

Ich hatte schon das Gefuhl, daB etwas von auBBerhalb meines Korpers ein
Teil meines Kirpers ist.

13

Teile meines Korpers erscheinen mir gelegentlich tot oder unwirklich.

14

Id'nhI}al:le schon das Geflhl, daB Teile meines Karpers nicht zu meinem Korper
gehoren.

15

Mein Gehor ist manchmal so empfindlich, daB mir gewdhnliche Gerdusche
unangenehm sind.

16

Es kam schon vor, daB Teile meines Kérpers kleiner als gewbhnlich zu sein
schienen.

17

Manchmal habe ich schon das Gefuhl gehabt, mein Kérper sei nicht normal.

18

Manchmal habe ich schon so empfunden, als ob ich meinen Kérper nicht von
den Dingen um mich herum unterscheiden kannte.

19

Ich hatte schon vorlbergehend den Eindruck, dal3 mein Korper unformig
geworden ist,

20

Ich habe schon das Gefiinl gehabt, daf3 Teile meines Karpers nicht mehr zu
mir gehdren,

21

Mein Hor- und Sehsinn war schon an mehreren Tagen hintereinander so stark
ausgepragt, daB ich mich auf nichts anderes mehr konzentrieren konnte.
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