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It's a jungle out there
Disorder and confusion everywhere
No one seems to care
Well I do
Hey, who's in charge here?
It's a jungle out there
Poison in the very air we breathe
Do you know what's in the water that you drink?
Well I do, and it's amazing
People think I'm crazy, 'cause I worry all the time
If you paid attention, you'd be worried too
You better pay attention
Out Or this world we love so much might just kill you
I could be wrong now, but I don't think so!
'Cause there's a jungle out there.
It's a jungle out there.
Song von Randy Newman
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ErANSVEISAI SHICE.... et bbb 132

Abbildung 23: Modell zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Zwéngen................. 151
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Abstract

The way in which shame and guilt are processed, has not only been of interest in such var-
ied fields as theological, sociological and psychological research, but also in the area of
preventative diagnostic and individual therapy. Shame and guilt could be described as ‘so-
cial emotions’, and as such they are not only important to the emotional experience of the
individual, but also contribute to moral understanding and societal norms. Societal, moral
and norm orientated contents and themes, which create feelings of shame and guilt for the
individual, are often an essential part of the psychopathology of individuals with obsessive
compulsive disorder. The primary aim of this study was to explore whether individuals
with obsessive compulsive disorder process shame and guilt differently than individuals

from a non-clinical sample.

Neuropsychological and imaging techniques were used to investigate shame and guilt in a
clinical (N = 20; 50% female; age: 20-40 years) and a non-clinical sample (N = 20; 50%
female; age: 20-40 years). In addition to the techniques used to describe the sample, par-
ticipants were asked to complete self-report questionnaires measuring shame and guilt,

anxiety, aggression, self-attention and locus of control.

Results indicate a significant difference between the clinical and the non-clinical sample
when processing of themes of shame and guilt. Individuals with obsessive compulsive dis-
order had higher levels of anxiety and anger, had significantly higher levels of self-
attention privately as well as publicly, and were significantly less likely to believe that they
were in control of their lives. Additionally, shame and guilt were both linked to a general

increase in bilateral frontal activity for the clinical group.

These results contribute to research into the pathological processing of shame and guilt, an
area which has not been investigated on an interdisciplinary or neurofunctional level. Re-
sults also contribute to a better understanding of the origins and maintenance of obsessive

compulsive disorder.
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Zusammenfassung

Scham- und Schuldverarbeitung haben in verschiedenen Forschungsrichtungen eine hohe
Relevanz, z.B. in den theologischen, soziologischen, aber auch in der psychologischen
Forschung, sowie in der praventiven Diagnostik und Therapie einzelner Individuen. Sie
leisten als ,,soziale Emotionen* einen sehr wichtigen Beitrag zum emotionalen Erleben
eines Individuums und zum Zusammenhalt vieler Individuen in einer Gesellschaft.
Zwangserkrankungen mit Zwangsgedanken weisen im Vordergrund der Symptomatik oft-
mals eine Ubermaliige Beschaftigung mit gesellschaftsorientierten und normorientierten
Inhalten und Themen auf, die bei den Betroffenen ein Scham- und Schuldgefuhl erzeugen.
Die Frage, inwiefern Scham und Schuld von Zwangspatienten im Vergleich zu Gesunden

unterschiedlich erlebt und verarbeitet werden stand im Vordergrund der Studie.

Es wurden zwangserkrankte Patienten und gesunde Probanden (jeweils n=20; 50% weib-
lich, Alter: 20-40 Jahre) mit neuropsychologischen und bildgebenden Verfahren im Hin-
blick auf die Verarbeitung von Scham und Schuld untersucht. Neben Verfahren zur Stich-
probenbeschreibung bestanden die erhobenen Verhaltensdaten aus Paper-Pencil-
Fragebdgen zu den Emotionen Scham und Schuld, sowie zu den Emotionen Angst und

Aggression, der Selbstaufmerksamkeit und der eigenen Kontrolliberzeugung.

Die Ergebnisse zeigen einen deutlichen Unterschied hinsichtlich der Verarbeitung von
scham- und schuldbezogenen Inhalten bei Zwangspatienten im Vergleich zu Gesunden.
Dies zeichnete sich in den Fragebdgen ab, wobei Patienten ein intensiveres Erleben von
Angst und Arger beschrieben, eine signifikant héhere Selbstaufmerksamkeit im privaten
und offentlichen Bereich zeigten und signifikant seltener der Meinung waren, ihr Leben
selbst kontrollieren und bestimmen zu kénnen. Beziglich der neuronalen Verarbeitung von
Scham und Schuld zeigte sich bei beiden Emotionen vor allem eine generelle gesteigerte

bilaterale frontale neuronale Aktivitét bei den Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Diese Ergebnisse leisten einen Beitrag zur pathologischen Scham- und Schuldverarbeitung,
die bislang noch nicht interdisziplindr neurofunktionell untersucht wurde, sowie einen Bei-

trag zur Erklarung der Entstehung und Aufrechterhaltung von Zwangserkrankungen.
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I. Theorie

1. Einleitung

,»Die Erklarungen des menschlichen Geistes aus biologischer Sicht
hat sich im 21. Jahrhundert zu einer der wichtigsten Aufgaben

der Naturwissenschaft entwickelt.*
(Kandel, 2007, S.11)

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit den neuronalen Grundlagen der Geflihle
»ocham* und ,,Schuld®, bzw. der Erlebnisqualitidten dieser beiden Emotionen bei Patienten
mit Zwangserkrankungen und Gesunden.

Dabei wird vor allem auf deren Beitrag zur Entstehung und Aufrechterhaltung der
Zwangssymptomatik fokussiert.

Bereits Mitte des 18. Jahrhunderts findet man Veroffentlichungen, die sich mit dem Begriff
der Zwangskrankheit befassen. In den Jahren 1867/1877 beginnen Auseinandersetzungen
von Krafft-Ebing und Westphal, um den Begriff und das Wesen der Zwangserlebnisse
deutlicher zu bestimmen. Zu dieser Zeit wird bezlglich des Zwangs schon von einer St6-
rung gesprochen, die nicht durch einen ,,gefiihls- oder affektartigen Zustand* entsteht, son-
dern in mentalen Vorstellungen begrundet ist, die ,,bei intakter Intelligenz gegen und wider
den Willen des bestreffenden Menschen in den Vordergrund des Bewusstseins treten®
(Mdncker, 1922).

Nicht nur aus klinischer Sicht wurde versucht, die Zwangserkrankung aus verschiedenen
Blickwinkeln zu erforschen, um das Leiden der Betroffenen zu lindern. In der Philosophie
befasste sich Mincker bereits 1922 in seinem Buch ,,Der psychische Zwang und seine Be-
ziehung zu Moral und Pastoral* mit der Willensfreiheit bei einer Zwangserkrankung, in-
dem er beschreibt, warum die Symptome einer Zwangserkrankung nicht dem freien Willen
unterliegen. Zwangsgedanken und Zwangshandlungen entstiinden durch verschiedene Ge-
fihlsvorgange, insbesondere durch das Gefiihl der Angst. Dieses sei eine ,reflektorische
Erscheinung* auf &duBere Gegebenheiten und nicht vom Willen des Menschen abhéangig,
woraufhin die dadurch entstandenen Zwaénge ebenfalls unfrei seien. (Muncker, 1922,
S.237). Weiterhin beschaftigte sich Danis (1981) in einem Buch mit dem Titel ,,Narziss-
mus, Hysterie und Zwang, Abhangigkeit” mit der Zwanghaftigkeit und der Nahe zur reli-
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giosen Selbstdisziplin. Er betonte, dass diese sich seit langer Zeit nahe gewesen seien, da
der zwanghafte Mensch von Aberglauben bis hin zu magischen Ritualen an fehlendem
Verstehen seiner ,,Religio” erkranke, deren Symbole fir ihn starre Begriffen waren (Danis,
1981, S.39).

Aus psychoanalytischer Sicht publizierte 1909 von Sigmund Freud mit der Krankenge-
schichte des ,,Rattenmannes* seinen ersten Fall einer Zwangserkrankung, der die Psycho-
dynamik Uber Tétungswiinsche und Tétungsimpulse innerhalb einer Zwangserkrankung
beschrieb (Faller & Weil3, 2000).

Durch die unterschiedlichen Betrachtungsweisen aus philosophischer, religidser und auch
Klinischer Sicht wurde versucht, das Bild des Zwanges Klarer erscheinen zu lassen und
mdogliche Therapieformen zu finden. Doch besteht die Erkrankung aus verschiedenen Ele-
menten, so dass nicht nur Einflisse aus der Umwelt oder genetische Ursachen eine Rolle
spielen, sondern, oder gerade vor allem, leisten die Emotionen, speziell Scham und Schuld,
einen groRen Beitrag zur Entwicklung von Zwangssymptomen und auch zur Therapie der

Zwangserkrankung, worauf im folgenden genauer eingegangen wird.

Da in einigen Theorien die Begriffe ,,Gefuhl“ und ,,Emotion* gleichsam fiir Scham und
Schuld verwendet werden und dabei kein Klarer Unterschied gemacht wird, mdchte ich
kurz den Unterschied zwischen einem Gefiihl und einer Emotion definieren. Antonio R.
Damasio (2006), ein Pionier der Emotionsforschung, beschreibt in neueren Anséatzen, dass
das Gefiihlserleben das Ergebnis eines Konstruktionsprozesses des Gehirns ist, um die
wahrgenommenen Korperverdnderungen zu erkléren. Er beschreibt weiterhin, dass seiner
Meinung nach die Emotion eine komplexe Reaktion des Korpers auf bestimmte Stimuli sei
und dass das Gefuhl erst dann entsteht, wenn kdrperlichen Veranderungen wahrgenommen
werden, das hei3t, wenn die Veranderungen in bestimmten Hirnregionen abgebildet wer-
den. Emotionen sind laut Damasio ,,das Kronjuwel der automatischen Steuerung von Le-
bensprozessen* (Damasio, 2006, S.45) und seien schon bei Geburt aktiv, wozu fast kein
Lernprozess erforderlich ist. Emotionen ermdglichen es dem Menschen, effektiv auf eine
Reihe von Bedingungen zu reagieren, die dem Leben zutrdglich oder geféhrlich waren,
Geflihle hingegen fugen ein mentales Warnsignal flr gute oder schlechte Situationen hinzu
und verlangern die Wirkung der Emotionen, indem sie Aufmerksamkeit und Gedéchtnis
dauerhaft beeinflussen. Geflihle fiihren demnach zu einem Zusammenwirken zwischen
Gedachtnis, Vorstellungsvermdgen und Denken zur Entwicklung von Voraussicht und der
Fahigkeit, neue Reaktionen zu entwickeln. Sie entstehen aus der Abfolge von homdostati-

schen Reaktionen und Ubersetzen die jeweilige Lebens- und Kérperverfassung in die Spra-
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che des Geistes. Sie werden von Damasio (2006) als Wahrnehmungen bezeichnet, deren
Grundlage in den Kartierungen im Gehirn geschaffen werden.

Eine &hnliche Ansicht dieser Differenzierung beschreiben Stroebe, Jonas, und Hewston
(2002) das Gefuhl als eine Reflexion dessen, was im Prozess der Emotion vor sich geht,
das heilt, dass der Gefuhlszustand dazu da ist, alle Komponenten einer Emotionsperiode,
wie zum Beispiel die korperlichen Verdnderungen im Nervensystem, aber auch Aus-
druckssignale zu reflektieren und zu integrieren. Die Uberwachung dieser Vorgéange ist
eine notwendige Voraussetzung, den Emotionsprozess regulieren und kontrollieren zu
konnen (Stroebe et al., 2002). Werden Scham und Schuld somit als Emotionen beschrie-
ben, sind damit komplexe koérperliche Veranderungen, wie Schwitzen oder auch Erréten
gemeint. Das Gefiihl der Scham oder der Schuld geht demnach zusatzlich mit dem Erken-
nen und Wahrnehmen der Reaktionen des Korpers einher, sowie der Reflexion der eigenen
Person in der jeweiligen Situation. Dolan (2002) schlief3t sich in seinem Artikel Gber Emo-
tionen und Kognitionen dieser Differenzierung von Emotionen und Gefiuihlen an. Er be-
schreibt darin, dass eine Emotion automatisiert aus einem bestimmten Antwortrepertoire
aufgrund von afferenten, sensorischen und neurochemischen Impulsen entsteht, ein Gefuhl
hingegen eine mentale Représentation einer physiologischen Entwicklung sei.

Diese Definition zur Unterscheidung der Begriffe Gefiihl und Emotion wird im Weiteren
vorausgesetzt.

Nun mochte ich auf die spezifischen Emotionen Scham und Schuld sowie deren Bezug zur

Zwangserkrankung zurtickkommen.

Emotionen werden, wie spéter ausfihrlicher beschrieben, in primére und sekundare Emoti-
onen unterteilt. Als primére Emotionen werden zum Beispiel Angst, Trauer und Freude
gezéhlt, als sekundéare Emotionen unter anderem Neid, Hoffnung, Unsicherheit, aber auch
Scham und Schuld deklariert. Die zwei letztgenannten werden nun ausfuhrlicher betrach-
tet, da sie eng mit einer Zwangserkrankung und den dahinter liegenden Moralvorstellungen
und Normansprichen zusammenhangen. Diese Moralvorstellungen wiederum entstehen
durch zum Beispiel kulturelle, religitse oder auch gesellschaftspolitische Vorstellungen,
auf welche im folgenden Abschnitt genauer Bezug genommen wird. Weiterhin werden die
in der Literatur verschieden genannten Kriterien, die der Unterscheidung von Scham und
Schuld dienen, genauer beschrieben.

Bei Marks (2007) wird Scham als ein entwicklungspsychologisch sehr friihes Gefiihl be-
zeichnet. Schuld hingegen sei eine mit Geflihlen verbundene Tatsache, die erst im jungen

Erwachsenenalter eine Rolle spielt, da hierfiir neben der objektiven Selbsterkenntnis und
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kognitiven F&higkeiten auch ein Gewissen nétig sei. Lammers (2007) bezeichnet diese
beiden Emotionen als selbstreflexiv und schreibt ihre Entstehung emotionalen Konflikten
zu. Scham, als ,,aversive Emotion der eigenen Minderwertigkeit* im Blickwinken der sozi-
alen Umgebung, bezieht sich in jeder Hinsicht auf die ganze Person. Im Gegensatz dazu
wird Schuld nicht mit der gesamten Person, sondern eher nur mit einer bestimmten Hand-
lung in Verbindung gebracht. Lammers (2007) spricht von Scham, wenn negative Kritik an
der eigenen Person, nicht nur von anderen ausgesprochen wird, sondern diese Ansicht auch
von einem selbst geteilt wird. Schuld lasst im Gegensatz dazu die eigene Person intakt.
Weiterhin fuhlt man sich dem Schuldgefiihl nicht hilflos ausgeliefert, sondern erhalt meist
die Mdglichkeit zur Entschuldigung um damit auch das eigene Schuldgefiihl zu verringern.
So kommentiert Jurgen Domian, der nach seinem Studium der Germanistik, Philosophie
und Politikwissenschaft nun seit Gber zehn Jahren eine néachtliche Sendung im Westdeut-
schen Rundfunk moderiert, in seinem Buch ,,Jenseits der Scham* Gesprache seiner Anru-
fer, die Themen am Rande von sozialen und gesellschaftlichen Rollen diskutieren. In die-
sen Gesprachen wird deutlich, in welchen auch alltaglichen Situationen Scham und Schuld
eine wichtige Stellung einnehmen (Domian & von Sinnen, 1998). Dass Scham und Schuld
sich nicht ausschlieBen, jedoch verschieden sind, wird von Schttauf, Specht und Wachen-
hausen (2003) ausgefuhrt. Hier werden Scham und Schuld wie folgt von einander abge-
grenzt: Bei Scham sei das Geflihl der Enthullung zentral. Damit ist die BloRstellung der
Betroffenen in einer bestimmten Situation gemeint, welche zum einen auf eine Wiederver-
hallung, d.h. ein Rickgangig machen der Situation abziele, aber auch das Gefuihl der Ver-
werfung im Hintergrund hervorrufe. Bei diesem steht das Gefuhl des VerstolRenseins im
Vordergrund und mache den eigentlichen Schmerz der Scham aus. Schuld hingegen habe
als Hintergrund die Vergeltung, ziele auf Wiedergutmachung ab und es stehe das Gefuhl
der Reue im Vordergrund. Beide Emotionen beziehen sich somit auf die eigene Rolle im
sozialen Kontext.

Marks (2007) beschreibt in seinem Buch ,,Scham, die tabuisierte Emotion* den Zusam-
menhang zwischen Scham und objektiver Selbsterkenntnis. Dabei verweist er auf die alt-
testamentarische Erzahlung von Adam und Eva, die vom Baum der Erkenntnis aRen und
erst danach erkannten, dass sie nackt waren und sich bedeckten. Diese Fahigkeit, sich
selbst zu beobachten und fur ihre Nacktheit zu schamen ist der Beginn der moralischen
Entwicklung. Er veranschaulicht weiter die wichtige Rolle des Gewissens als kindlichen
Entwicklungsschritt, der tber die Anpassung an die von der Gesellschaft vorgegebenen
Erwartungen und Normen hinausfuhrt, zu einem individualisierten Ich mit verinnerlichten

ethischen Prinzipien.
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Aus gesellschaftspolitischem Blickwinkel wurden die Emotionen Scham und Schuld von
Bear und Frick-Bear (2005) in ihrem Buch ,,Schdmen und Beschamtwerden* betrachtet. So
versteckte lange Zeit eine ganze Generation ihre Scham in Bezug auf den 2. Weltkrieg und
die Ermordung von Millionen Juden und Judinnen. Lange hat es gedauert, bis nach dem
Untergang des Nationalsozialismus zumindest die Kirche ein Schuldanerkenntnis 6ffent-
lich ablegte. Schuld zu gestehen und 6ffentlich zu machen, ist die Voraussetzung fir eine
Entschuldigung.

Aus philosophischer Sicht wird das Gefiihl der Scham im weitesten Sinne mit einem Miss-
vergniligen beziglich der Wahrnehmung eigener Unvollkommenheit definiert. Verbunden
ist damit auch h&ufig die Vorstellung wegen dieser Unvollkommenheit von anderen ver-
achtet zu werden (Eisler & Roretz, 1929). Schuld hingegen entsteht, wenn ein Individuum
als verantwortlich fir einen VerstoR3 gegentiber einer sittlichen, ethisch-moralischen oder
gesetzlichen Wertvorstellung gelten kann. Als Voraussetzung flr Schuldgefiihle wird an-
genommen, dass der Schuldige subjektiv und madglicherweise auch objektiv die Option
hatte, die als schlecht definierte Tat nicht auszulben. Innerhalb der Philosophie wird die
Schuldfahigkeit deshalb oft auf die Willensfreiheit zurtickgeftihrt.

So beschreibt der englische Philosoph B. Williams (2000) in seinem Buch uber ,,Scham,
Schuld und Notwendigkeit* den Unterschied zwischen Scham und Schuld dahingehend,
dass Scham durch etwas ausgeldst wird, was in einem anderen Verachtung oder Spott her-
vorruft, welches mit einer aktiven oder auch einer unterlassenen Handlung einhergeht. Die
Selbstachtung des Handelnden verringere sich und es entstehe der Wunsch sich zu verste-
cken oder zu verschwinden. Schuld hingegen 16se in anderen Menschen Wut oder Emp06-
rung aus und um diese Reaktion zu verhindern, kann der Handelnde eine Entschadigung

anbieten.

Das Schuldgefiihl ist somit die Emotion, die entsteht, wenn sozial unerwiinschte Handlun-
gen begangen werden. Es spielt eine groRe Rolle bei der Entwicklung personlicher und
sozialer Verantwortlichkeit und des Gewissens. Man empfindet Unrecht, entweder in Be-
zug zu anderen oder zu sich selbst. Das Schuldgefiihl ist mit viel Spannung, oft mit Kum-
mer, Angst und dem Wunsch nach Wiedergutmachung verbunden (Wittowski, 2001). Die-
se philosophischen Grundannahmen weisen eine Relevanz fir die Erklarungsmodelle einer
Zwangserkrankung auf, da sich die Betroffenen haufig unvollkommen fiihren und sich
nicht in der Lage sehen den Zwang willentlich zu regulieren, d.h. selbst Gber ihr Denken
und Tun entscheiden zu kdnnen (Comer, 2001).
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Auch begegnen Therapeuten im Rahmen ihrer Arbeit mit Patienten deren individuellen
Scham- und Schuldgefiihlen. Diese spielen nicht nur bei der Zwangsstérung, sondern bei
vielen psychiatrischen Erkrankungen eine Rolle bei der Pathogenese, so z. B. bei psy-
chophobischen Haltungen, Psychosen, hypochondrischen Angsten und Depressionen.
Zwangserkrankungen mit Zwangsgedanken weisen im Vordergrund der Symptomatik oft-
mals eine UbermaRige Beschaftigung mit religiésen und humanistischen Inhalten und
Themen auf, die bei den Betroffenen ein Schuld- und Schamgefuhl erzeugen. Gemeinsam
ist diesen Inhalten, dass sie an sehr hohen Betragens- und Moralmalistdben gemessen wer-
den. Diese nicht zu erreichenden MaRstédbe fuhren immer wieder zu Versagensgefiihlen
und zur Aufrechthaltung der Symptome (Ambdihl, 2005).

Auf einzelne Modelle zur Entstehung und Aufrecherhaltung von Zwéngen wird in spateren

Abschnitten Bezug genommen.

2. Begriffsdefinition Emotion

Der Begriff Emotion stammt von dem lateinischen Wort ,,movere” ab und bedeutet ,,sich
bewegen®. Man geht davon aus, dass die Emotion ein hypothetisches Konstrukt ist, das den
Vorgang einer Reaktion eines Organismus auf bedeutsame Ereignisse bezeichnet. Generell
wird angenommen, dass eine Emotion aus den Komponenten physiologische Erregung,
motorischer Ausdruck, Handlungstendenzen und subjektives Gefiihl besteht (Stroebe et al.,
2002).

Im folgenden Abschnitt wird eine kurze Ubersicht tiber die wichtigsten Emotionstheorien
in der Reihenfolge ihrer Entstehung wiedergegeben, welche im spéteren Verlauf der Arbeit
fir eine mdogliche Entstehung von Scham und Schuld im Zusammenhang mit einer

Zwangserkrankung herangezogen werden konnen.
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3. Emotionstheorien unter Einbezug von Scham und Schuld

»Ebenso kann ein jeder leicht in Zorn geraten...
Das Wem, Wieviel, Wann, Wozu und Wie zu bestimmen,

ist aber nicht jedermanns Sache und ist nicht leicht.*

von Aristoteles
(Schleichert, 1999, S. 94)

William James vertrat 1894, wie Aristoteles vor ihm, die Ansicht, dass man fihlt, nach-
dem der Korper reagiert hat (James, 1894). Emotionen seien demnach Begleiterscheinun-
gen korperlicher Vorgénge, was zur Folge hatte, dass es fur jede einzelne Emotion ein spe-
zifisches Muster von physiologischer Verénderung gibt. Diese Theorie wird als Theorie
der peripheren Prozesse betrachtet, weil sie viszeralen VVorgangen die Hauptrolle bei der
Entstehung von Emotionen zuspricht (Zimbardo & Gerring, 1999). Sie wurde als James-
Lange-Theorie der Emotionen bekannt (Abb. 1).

Erregung |~

Wahrgenommene Erregung,

ausldsender Reiz ‘ — | Emotionserfahrung

Interpretation der Handlun
T |Handlung | —7 P g

Abbildung 1: James-Lange-Theorie (adaptiert von: Zimbardo & Gerring, 1999, S. 365)

Fur die vorliegende Arbeit wirde das bedeuten, dass Zwangspatienten die wahrgenomme-
ne Erregung und Interpretation der Handlung tberbewerten, d.h. es wird zuviel Gewicht
auf zum Beispiel einen entstehenden Spannungszustand gelegt. Daraufhin wird eine Hand-
lung ausgefiihrt, welche die Spannung reduzieren soll und ein Gefuhl der Entspannung
hervorruft. Da dies ein einfaches Schema zur Entstehung einer Emotion darstellt, kann
anhand dessen nicht erklart werden, warum Scham und Schuld eine so groRe Rolle bei
Patienten mit einer Zwangserkrankung spielen.
Walter Cannon (1927) kritisierte die Ansicht von James scharf. Er erhob zusammen mit
anderen Kritikern hauptséchlich vier Einwénde gegen diese Theorie:
1.) Die viszeralen Veradnderungen haben nichts mit der Entstehung der Emotionen
zu tun, da im Experiment die Tiere selbst dann noch emotional reagieren, wenn
ihre Eingeweide durch einen chirurgischen Eingriff vom Zentralnervensystem

getrennt sind.
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2.) Gleiche viszerale Erregungszustande fuhren zu einem unterschiedlichen Emo-
tionserleben. So schlégt einem das Herz, wenn man verliebt ist, aber auch
wenn man grofRe Angst hat.

3.) Viszerale Reaktionen sind nicht differenziert genug, um die grof’e Anzahl von
Emotionen hervorzurufen.

4.) Emotionen werden in Sekunden ausgeldst. Daflr sind die Reaktionen des au-
tonomen Nervensystems zu langsam.

Nach Cannon (1927) muss das Gehirn zwischen dem Eingangsreiz und der Ausgangsreak-
tion vermitteln. Schon damals glaubte man, dass Signale vom Thalamus in einen bestimm-
ten Bereich des Kortex gelangen, von wo aus die emotionalen Gefiihle hervorgerufen wer-
den. Ein anderer Teil des Kortex sorge fur den Ausdruck von Emotionen im Handeln. Eine
Funktion der physiologischen Verénderungen ist die Bereitstellung von Energie und die
Vorbereitung auf spezifische Handlungen. Cannon nahm an, dass spezielle Mechanismen
im zentralen Nervensystem fur jede wichtige Emotion physiologische Veranderungen in
den verschiedenen Subsystemen des Organismus hervorrufen, die an die jeweiligen Hand-
lungserfordernisse angepasst sind (Stroebe et al., 2002). Auch der Physiologe Phillip Bard
(1934) glaubte an diese Art der Entstehung von Emotionen. Die Ansichten dieser beiden
Forscher wurden in der Cannon-Bard-Theorie der Emotionen zusammengefasst (Abb. 2)
(Zimbardo & Gerring, 1999).

/' | Erregung
—_—

Aktivierung des Gehirns | Handlune

auslésender Reiz | —— g :
und Verarbeitung

| Emotionserfahrung |

Abbildung 2: Canon-Bard-Theorie (adaptiert von: Zimbardo & Gerring, 1999, S. 365)

Die Aktivierung des Gehirns in Bezug auf bestimmte Scham und Schuld auslésende Reize
musste somit bei Zwangspatienten stérker vorhanden sein als bei gesunden Probanden, da
angenommen wird, dass die Patienten diese Emotionen verstarkt empfinden.

Schachter und Singer (1962) postulierten die Zwei-Faktoren-Theorie der Emotionen.
Diese besagt, dass nicht nur physiologische Verédnderungen zum Erleben einer Emotion
beitragen, sondern auch die kognitive Bewertung der korperlichen Erregung. Beide Fakto-
ren waren notwendig zur Entstehung von Emotionen. Die physiologische Veranderung sei
generell und nicht differenziert. Erst die kognitive Bewertung zu der Erregung fiihre zum
Erleben einer Emotion (Abb. 3).
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allgemeine kognitive
ausldsender Reiz |—» physiologische | —® | Bewertung der | —» Emotionserfahrung‘
Erregung Erregung

Abbildung 3: Schach ter-Singer-Theorie (ad aptiert von: Atkinson, Atkins on, S mith, Dem , Nolen -
Hoeksema, 2001, S. 391)

Gemal} der Canon-Bard-Theorie entscheidet das Gehirn, nach Schachter und Singer, nach
der kognitiven Verarbeitung tiber die jeweilige Emotionserfahrung. Doch kdnnte man aus
letzterer Theorie folgern, dass bei Zwangspatienten eventuell auch schon eine starkere all-
gemeine physiologische Erregung vorhanden ist, welche somit auch zu einer intensiveren
kognitiven Bewertung und somit zu einem starkeren Erleben von Scham und Schuld fuhrt.

Richard Lazarus (1991), ein Verfechter der kognitiven Bewertung, nahm aufbauend auf
der Theorie von Schachter und Singer an, dass die Bewertung der jeweiligen Situation und
nicht die Einschatzung der physiologischen Erregung zum subjektiven Erleben einer Emo-
tion flhrt. Er schloss die standige Transaktion mit der Umgebung in seine Theorie mit ein
(Abb. 4). Experimente von Lazarus, in denen er verstehen wollte, wie Menschen auf
Stresssituationen reagieren und mit ihnen fertig werden, zeigten eindeutig, dass die Inter-

pretation von Situationen stark die erlebte Emotion beeinflusst (LeDoux, 2006).

auslosender Reiz

—+ | subjektives Emotionserleben |

| Bewertung des Reizes |

Abbildung 4: Bewertungstheorien (adaptiert von: Atkinson et al., 2001, S. 391)

Somit wirden in diesem Modell die Patienten mit einer Zwangserkrankung eine andere
Bewertung eines ausldsenden Reizes vornehmen, vor allem wenn diese Reize im Zusam-
menhang mit moralischem Empfinden stehen. D.h. Situationen, in denen bei jedem Men-
schen Emotionen von Scham und Schuld empfunden werden, werden von Patienten mit
einer Zwangserkrankung Uberbewertet. Daraufhin kdme es bei Patienten zu einem starke-
ren Erleben dieser beiden Emotionen.
Diese Bewertungstheorien konnen in zwei Gruppen unterteilt werden:
@) Theorien, die Primar- oder Basisemotionen identifizieren und die jeweiligen Si-
tuations- und Bewertungstypen erforschen, die solche Emotionen hervorrufen
(z.B. Schmerz und Traurigkeit wird durch den Verlust eines geliebten Men-
schen erzeugt). Die Primdremotionen sind kulturubergreifend und auch einige

Ereignisse scheinen von allen Lebewesen gleich beurteilt zu werden.
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(b)  Theorien, die nur die priméren Bewertungsdimensionen identifizieren, aus de-
nen die spezifischen Emotionen dann resultieren (Atkinson et al.). Tritt, als Bei-
spiel, ein erwiinschtes Ereignis ein, erleben wir Freude, bleibt dies aus, empfin-
den wir Trauer. Dies entspricht einer zweidimensionalen Bewertung. Die eine
Dimension wére die Erwinschtheit des Ereignisses, die andere dessen Eintreten
oder Ausbleiben. Die meisten Theorien der kognitiven Bewertung nehmen die
Beteiligung mehrerer Dimensionen an, um bestimmte Emotionen zu erzeugen
(Atkinson et al.). Scham und Schuld lassen sich nicht auf einer Bewertungsdi-
mension darstellen, da sie sich, wie schon erwéhnt, von einander unterscheiden,
ohne Gegensatze darzustellen. Welche Emotionen aber auf einer Dimension mit
diesen beiden Emotionen liegen und wie sie von einander abgegrenzt werden,

wird im nachsten Abschnitt, der Klassifikation von Emotionen, beschrieben.

Zusammenfassend kann man zu diesen vier Theorien sagen, dass immer zuerst der auslo-
sende Reiz steht, welcher zuletzt zu einer Emotionserfahrung fuhrt. Der Mechanismus der
Emotionsentstehung im Rahmen einer Zwangserkrankung kann gut anhand dieser Modelle
erklart werden: Ein auslésender Reiz z.B. eine verschmutze Turklinke fuhrt zu einer Angst
(=Emotionserfahrung), sich selber zu beschmutzen oder mit Keimen anzustecken. Dass die
Bewertungsdimensionen zu einem ausldsender Reiz von grofier Wichtigkeit sind (vgl. Ab-
schnitt b) oben), kann ebenfalls anhand dieses Beispiels erklart werden: Das Ereignis, eine
Turklinke anzufassen, ist fiur Patienten mit Verschmutzungsgedanken sicher kein er-
winschtes Ereignis ist und fuhrt dazu, dass das Anfassen selbst mit einem Gefiihl der
Angst gekoppelt ist. Auf detailiertere Entstehungsmodelle im speziellen zur Zwangser-
krankung wird im nachsten Abschnitt genauer Bezug genommen.

Wie die Emotionen Scham und Schuld anhand von Bewertungsmodellen erkléart werden
kdnnen, mochte ich an einer durchgefiihrten Studie von Wallbott und Scherer (1995) deut-
lich machen: sie fanden in einer interkulturellen Studie heraus, dass Versuchspersonen aus
Kulturen, die die Interessen des Individuums hoch einschétzen, einen recht geringen Un-
terschied zwischen Scham- und Schuldgefiihlen empfinden. In allen diesen Kulturen wurde
das Verhalten, das dieses Gefuhl hervorbringt, als unmoralisch angesehen. In kollektivisti-
schen Kulturen hingegen wurde das Verhalten, das zu Schuldgefuhlen fuhrt, als unmorali-
scher betrachtet, und das Verhalten, welches Scham erzeugt.

Weil angenommen werden kann, dass Scham und Schuld bei der Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Zwangserkrankungen relevant sind, mdchte ich im ndchsten Abschnitt

beschreiben, wie diese sich in ein emotionales Klassifikationssytem einreihen und von ein-
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ander abgrenzen lassen. Um dies zu verdeutlichen, mdchte ich kurz auf die vier wichtigs-

ten Theorien zu diesem Thema eingehen und die Uberlegungen der Forscher vorstellen.

3.1 Klassifikation der Emotionen

Wilhelm Wundt (1874) ging von folgenden drei Dimensionen aus: Spannung — Lésung,
Lust — Unlust, Erregung — Beruhigung. Er sprach von einer dimensionalen Klassifikation
der Emotionen und behauptete, dass eine Emotion das Resultat einer Auspragung auf einer
bestimmten Dimension sei. Diese Annahme wiirde voraussetzten, dass jegliche Emotion zu
einer der drei Dimensionen von Wundt zugeordnet werden kann. Hierbei wéren die Emoti-
onen Scham und Schuld wahrscheinlich der ersten Dimension zugeordnet, doch ist diese
Theorie zu ungenau, um eine explizite Aussage ber die Einordnung der beiden Emotionen
treffen zu konnen. Eine prazise Klassifikation einzelner Emotionen in Kategorien stammt
von Plutchik, der schon 1958 eine Reihe von Untersuchungen zu Emotionen durchgefiihrt
hat. Er benannte einige als Primar- oder Basisemotionen: Furcht/Angst, Arger, Freude,
Traurigkeit, Akzeptieren/Vertrauen, Ekel und Uberraschung (Plutchik, 1980) (Abb.
5/links).

Subumission " vigilance ~Ectasy < Adoralioh ———

Rage il Terror

. T oatki Amazement
o & = Loathing Grief

&+ Disgust | | J&

Optimism 1 c } Disappointment AN

Abbildung 5: Darstellung der katego rialen Unter teilung der Emotionen von Plutchik (ad aptiert von:
Plutchik, 1980, S. 164 und S. 157)

Diese Basisemotionen wurden zweidimensional und ringférmig angeordnet und so sortiert,
dass &hnliche Emotionen nahe beieinander liegen. Als dritte Dimension nahm er ,,Intensi-
tat” an. Es gibt drei Intensitatsstufen: gering, mittel und stark. Durch die Verengung des
Modells nach unten (siehe Abb. 5/rechts) wird dargestellt, dass sich die Emotionen mit
abnehmender Intensitdt immer weniger von einander unterscheiden. Mischen sich zwei
benachbarte Emotionen, entstehen, laut Plutchik, so genannte primére Dyaden, z. B. wird
aus Vertrauen und Akzeptanz Liebe. Die Vermischung aus zwei nicht direkt benachbarten
Emotionen flhrt zu sekundaren Dyaden. Als Beispiel sei hier das Schuldgefiihl genannt,
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dass sich aus einer Mischung aus Freude und Furcht ergibt, zwischen denen die Akzeptanz
liegt. Tertidre Dyaden entstehen aus der Mischung von zwei Emotionen, die durch zwei
dazwischen liegende Emotionen voneinander getrennt sind. Hier hat Plutchik das Gefuhl
der Scham eingeordnet. Es entsteht demnach aus einer Vermischung aus Angst und Ekel
(Tab. 1).

Tabelle 1: Primére, sekundére und tertiire Dyaden (adaptiert von: Pluchik, 1980, S. 162, ,,?* aus dem
Original iibernommen)

Priméire Dyaden (mixture of two adjacent emotions)

joy + acceptance = love, friendliness

acceptance + fear = submission

fear + surprise = alarm, awe

surprise + sadness = embarrassment, disappointment

sadness + disgust = misery, remorse

disgust + anger = scorn, indignation, contempt, hate, resentment, hostility
anger + anticipation = aggression, stubbornness

anticipation + joy = optimism, courage

Secundiire Dyaden (mixture of two emotions, once removed)

joy + fear = guilt

acceptance + surprise = curiosity
fear + sadness = despair

surprise + disgust = ?

sadness + anger = envy, sullenness
disgust + anticipation = cynicism
anger + joy = pride

anticipation + acceptance = fatalism

Terzidre Dyaden (mixture of two emotions, twice removed)

joy + surprise = delight

acceptance + sadness = resignation, sentimentality
fear + disgust = shame, prudishness

surprise + anger = outrage

sadness + anticipation = pessimism

disgust + joy = morbidness (?)

anger + acceptance = dominance (?)

anticipation + fear = anxiety, caution, dread, cowardliness

Sowohl die sekundaren, als auch die tertidren Dyaden werden als Sekundaremotionen be-
zeichnet. Je weiter zwei grundlegende Emotionen auseinander liegen, desto geringer ist die
Wahrscheinlichkeit, dass sie sich mischen. Gegeniiberliegende Emotionen heben sich ge-

genseitig auf. Liegen die Emotionen aber nur beinahe gegeniber, kann dies zu einem sehr
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grolRen Konflikt und einer Fixierung der Handlung fuhren, da zwischen ihnen die groRte
Differenz besteht, wie es zum Beispiel bei den tertidren Dyaden zu sehen ist. Als Beispiel
sei das Geflihl der Scham genannt, das sich aus der Kombination von Angst und Ekel er-
gibt. Furcht und Uberraschung, zum Beispiel, liegen im Gegensatz dazu nahe beieinander,
erzeugen demnach einen kleineren Konflikt und mischen sich leicht zu Besorgnis. Den-
noch gibt es Kritik an dieser Theorie, da es zum einen keine Uberzeugenden empirischen
Belege fur die Existenz der Basisemotion und ihrer Entstehungsmechanismen gibt, zum
anderen Emotionsforscher nicht alle die gleichen Emotionen als Basisemotionen bezeich-
nen, was zu Uneinigkeit fuhrt (Mayer, 2002).

Ekman und Friesen (1986) wiesen in friheren Arbeiten nach, dass Versuchspersonen aus
sehr unterschiedlichen Kulturen von amerikanischen Versuchspersonen produzierte Ge-
sichtsausdriicke auf Fotos vergleichbar gut identifizieren konnten. Auf Grund dieser Ent-
deckung benannte Ekman (1992) folgende Basisemotionen: Arger, Angst, Traurigkeit,
Freude, Ekel und Uberraschung. Verschiedene Eigenschaften kennzeichnen laut Ekman
eine Basisemotion. Beispiele daftr sind unverwechselbare, allgemeingultige Hinweise, die
bei anderen Primaten auch zugegen sind, eine einzigartige Physiologie beinhalten und ei-
nen schnellen Beginn. Er spricht die Mdglichkeit an, dass Verachtung, Scham, Schuld,

Peinlichkeit und Ehrfurcht ebenfalls verschiedene dieser Eigenschaften besitzen kdnnten.

Damasio (2006) unterteilt Emotionen in drei Kategorien: Hintergrundemotionen, primére
Emotionen und soziale Emotionen. Erstere sind ein zusammengesetzter Ausdruck fir meh-
rere gleichzeitig ablaufende regulative Reaktionen des Korpers, wie zum Beispiel grundle-
gende homoostatische Prozesse, Triebe, Schmerz- und Lustverhalten. In der Definition der
priméren Emotionen schliel3t er sich den meisten Autoren an. Er benennt Furcht, Wut, E-
kel, Uberraschung, Traurigkeit und Gliick. Zu den sozialen Emotionen zahlt Damasio Mit-
geflihl/Mitleid, Erfurcht/Staunen, Verlegenheit, Hochstimmung, Dankbarkeit, Stolz, Eifer-
sucht, Verachtung/Entriistung, sowie Scham und Schuld. Jeder Emotion weist Damasio
einen emotional besetzten Reiz zu, der in der Lage ist, die jeweilige Emotion auszuldsen.
So benennt er Schwéche, Misserfolg, Normverletzung durch die eigene Person als emotio-
nal besetzen Reiz, um Verlegenheit, Scham und Schuld auszulésen. Als Konsequenz l6sen
diese Emotionen uberlebenswichtige Verhaltensweisen aus, die z.B. dem Verhindern von
Strafe durch andere, einer Wiederherstellung des Gleichgewichts in der eigenen Person,
sowie innerhalb der Interaktionspartner oder innerhalb einer Gruppe diene. Dieser Ansatz

macht die Bedeutung sozialer Konventionen und Regeln geltend. Die physiologische
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Grundlage von Verlegenheit, Scham und Schuld ist, laut Damasio, die neuronale Verarbei-

tung von Furcht, Traurigkeit und sowie einer Unterwerfungstendenz.

Gemeinsam ist diesen Theorien, dass die Emotionen Scham und Schuld eine wichtige Rol-
le einnehmen. Einmal werden sie zu den Basis- aber auch zu den Sekundaremotionen ge-
zahlt, doch sind sich die Forscher tber den Stellenwert dieser Emotionen fiir das Gleich-
gewicht der eigenen Personen, sowie das zwischen den Menschen bewusst.

Wichtig fur die vorliegende Arbeit ist das Verstandnis dafiir, dass Scham und Schuld nicht
nur fur sich selber stehen, sondern auch mit anderen Emotionen einher zu gehen scheinen.
So ist, z.B. laut Plutchik an der Entstehung von Scham und Schuld auch die Emotion
,»Angst” beteiligt; Damasio zahlt diese beiden zu den sozialen Emotionen, da sie ohne ge-
sellschaftlichen Kontext nicht in dieser Intensitat auftreten konnten.

Mit diesem Wissen kann man nun schlussfolgern, dass bei Zwangspatienten ,,Angst* als
Emotionserfahrung auf einen bestimmten auslésenden Reiz hin ausgeldst wird, sowie
eventuell auch Scham und Schuld mit dieser entstehenden Angst einhergehen und diese
Emotionen von sozialen Kontexten abhangig sind.

Hierbei stellt sich die Frage, inwiefern verschiedene Emotionen unabhdngig von anderen
wirksam werden. Weiterhin, welche Emotionen miteinander interagieren, beziehungsweise
modulierend aufeinander wirken. Auf diese Frage werden wir im Folgenden noch zuriick-

kommen.

In oben beschriebenen Emotionstheorien wurde immer wieder betont, dass es nicht einfach
nur aufgrund eines auslésenden Reizes zu einer Emotionserfahrung kommt. Es wurde z.B.
schon bei James (1894) hervorgehoben, dass eine ,,Interpretation der Handlung“ dazwi-
schen erfolge, Cannon nannte dies 1927 ,,Aktivierung und Verarbeitung des Gehirns“, wo-
bei schon damals vermutet wurde, dass der Thalamus eine Schaltstelle zwischen eingehen-
den Signalen und der Emotionswahrnehmung darstelle. Schachter und Singer (1962) ka-
men dem heutigen Begriff am néchsten und bezeichneten diesen Verarbeitungsschritt als
»kognitive Bewertung der Erregung”.

Aufgrund dieser Erkenntnisse wird im néchsten Abschnitt auf die neurobiologischen

Grundlagen der Emotionen Bezug genommen.
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3.2 Neurobiologische Grundlagen der Emotionen

Neurokognitive Forschungsansatze gehen davon aus, dass Emotion und Kognition nicht
unabhéngig voneinander funktionieren. In vielen L&sionsstudien an Patienten mit um-
schriebenen Hirnschadigungen konnte bislang gezeigt werden, dass diese in sozialen Fa-
higkeiten extrem beeintrachtigt sind, wenn sie Schaden in Hirnregionen erleiden, die fir
die Erzeugung einer bestimmten Klasse von Emotionen notwendig sind (Damasio, 2006).
Welche Hirnregionen vor allem an der Entstehung von Emotionen beteiligt sind, wird am
Beispiel folgender Untersuchungen deutlich gemacht. Eine Studie zum Ausfall bestimmter
Hirnregionen und deren Auswirkung auf soziale Fahigkeiten wurde von Adolphs, Tranel,
Damasio und Damasio (1998) durchgefiihrt, wobei drei Probanden mit bilateraler defekter
Amydala gebeten wurden, unbekannte Gesichter bezliglich ihrer Zugénglichkeit und Ver-
trauenswurdigkeit einzuschétzen. Es zeigte sich, dass die Teilnehmer die ihnen unbekann-
ten Gesichter vertrauenswirdiger einschatzten, als die Kontrollgruppe, welches darauf hin-
deutet, dass die Amydala eine wichtige Rolle bei sozial relevantem Wissen spielt.

Die Amygdala besteht aus einer Ansammlung von Kernen im Temporallappen in die sen-
sorische Information aus allen Sinnesbereichen einflieRen. Sie besitzt eine reziproke Ver-
bindung mit einer grofRen Anzahl anderer Hirnstrukturen, deren Funktion durch Emotionen
moduliert werden kdnnen. Sie ist an Verhaltensweisen beteiligt, die durch stark erregende,
unangenehme Reize ausgeldst werden. Auch neuere Untersuchungen an Menschen, deren
Amygdala beschadigt ist, deuten darauf hin, dass sie bei der Empfindung von Furcht eine
besonders grolRe Rolle spielt (LeDoux, 2006). Die Kernansammlung wird zu den Basal-
ganglien gerechnet und ist Teil des limbischen Systems. Dieses ist eine funktionelle Ein-
heit, die aus Strukturen des GroRhirns, des Zwischenhirns und des Mittelhirns gebildet
wird und die Kerngebiete des Hirnstamms und den Balken umgibt (Bierbach, 2002). Die
Amygdala ist durch kurze Fasern direkt mit dem Hypothalamus und benachbartem Hippo-
campus verbunden. Das dicke Faserbundel, welches zum Hippocampus zieht, nennt man
Fornix. Diese zieht bogenformig nach oben, um ebenfalls im Hypothalamus zu enden. Er
ist das Hauptkoordinations- und Reflexzentrum fiir viele Empfindungen, sowie das Kon-
trollzentrum fur Erregungszustande wie Zorn oder Angst (Gerz, 2003).
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Im Folgenden stelle ich die die erwéhnten Hirnareale auf der Basis eigener Bilder dar, re-

levante Strukturen werden durch eine blaue Markierung gekennzeichnet (Abb. 6).

Abbildung 6: Fornix

Uber den Hypothalamus beeinflussen die Erregungen des limbischen Systems auch zahl-
reiche vegetative Organfunktionen (Bierbach, 2002). Weiterhin ziehen vom Hypothalamus
reziproke Reflexbahnen zum Hirnstamm und zum Thalamus, von wo aus die Impulse zum
Gyrus Cinguli weitergeleitet werden (Gertz, 2003).

LeDoux untersuchte 1986 das Gehirn nach jenen Arealen, welche an der emotionalen Be-
deutsamkeit zu Ereignissen aus der Umwelt beteiligt sind. Er fand heraus, dass der
Schwerpunkt vor allem auf solchen Nervenbahnen liegt, welche afferente Signale von sen-
sorischen bearbeitenden Regionen, wie der Neokortex und dem Thalamus zu den limbi-
schen Bereichen des VVorderhirns weiterleiten (LeDoux, 1986).

Der Hippocampus bildet zusammen mit dem Gyrus Cinguli das Zentrum des limbischen
Systems und hat besondere Bedeutung fir Lernvorgange, Aggressions- und Motivations-
verhalten (Faller, 1999). Episodische Details unseres Lebens werden vor allem im Hippo-
campus und zugehdrigen Strukturen im Kortex gespeichert (Karnat & Thier, 2003). Die
Amygdala hingegen ist vielmehr an der primitiven emotionalen Erinnerungsbildung aktiv
beteiligt (Goleman, 1997).

Ochsner und Gross (2005) beschéftigten sich in einem Uberblicksartikel mit der Emotions-
regulation, dass hei3t mit der kognitiven Kontrolle von Emotionen. Sie konnten aufzeigen,
dass verschiedene Formen der Emotionsregulation von Variationen in den Interaktionen
zwischen préafrontalen und cingularen Kontrollsystemen, sowie kortikalen und subkortika-
len emotionsgenerierenden Systemen bestimmt werden.

Der Frontallappen l&sst sich in zwei groRRe Teile separieren. Im hinteren Teil ist der moto-
rische, pramotorische und supplementarmotorische Kortex lokalisiert, sowie die Représen-

tation der Sprache in der Broca-Area. Der vordere Teil des Frontallappens wird préfronta-
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ler Kortex genannt und ist das Ziel von Projektionen aus anderen Teilen des Kortex. Dieser
projiziert seinerseits unter anderem zur Amygdala und den Thalamuskernen. Unterteilt
wird er in einen medialen (MPFC), dorsolateralen (DLPFC) und orbitofrontalen (OFC)
prafrontalen Kortex. Lasionen in diesen Bereichen gehen mit Anderung der Gesamtperson-
lichkeit, d.h. einer Wesensénderung, einher (Karnath & Thier, 2003).

Die Krankengeschichte von Phineas Gage stellt beispielhaft die Funktionszuordnung zum
orbitalen préafrontalen Kortex dar, indem eine Lasion beidseitig im prafrontalen Kortex zu
einem Defekt im rationalen Entscheiden und zu einer Personlichkeitsveranderung flhrte
(Damasio, Grabowski, Frank, Galaburda, & Damasio, 1994). Merkmale der Wesensande-
rung lassen sich zwei Hauptrichtungen zuordnen. Zum einen kann es zu einer Antriebssto-
rung mit einer allgemeinen Reduktion von Aktivitdt kommen oder aber zu einer Enthem-
mung des Verhaltens, welches zu Anpassungsschwierigkeiten fuhrt. L&sionen im orbi-
tofrontalen Kortex (Abb. 7) und seinen Verbindungen mit dem limbischen System schei-
nen darlber hinaus zu einer zeitlichen Differenzierungsstérung im Gedachtnis zu fihren.
Es besteht dann die Unfahigkeit, aktuell irrelevante, aber aktive, Gedachtnisspuren zu un-
terdriicken. Laut Chiavaras, LeGoualher, Evens und Petrides (2001) besteht der orbitofron-
tale Kortex aus den Brodmann Arealen 10, 11, 12, 13, 14 und 47.

Abbildung 7: Orbitofrontaler Kortex

Ein Versagen dieser Fahigkeit fuhrt zu spontanen Konfabulationen (Karnath & Thier,
2003). Die Besonderheit einer L&sion im OFC, die zum ersten Mal im Fall Gage beschrie-
ben wurde, ist, dass eine umfassende Verhaltensanderung auftrat, trotz gut erhaltener intel-
lektueller Fahigkeiten (Dolan, 1999).

In vielen Studien konnte die Aktivitat der erwéhnten Areale in Bezug auf die Emotionsver-
arbeitung nachgewiesen werden. Hierbei stellt sich die Frage, ob es fir spezifische Emoti-
onen auch eine spezielle neuronale Aktivitat gibt. Auf diese Frage wird im nachsten Ab-

schnitt Bezug genommen.
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Damasio und seine Mitarbeiter Grabowski, Bechara, Damasco, Ponto, Parvizi und Hichwa
(2000) haben die Gehirnaktivitat wahrend der Entstehung von vier Gefiihlen gemessen:
Gluck, Traurigkeit, Furcht und Wut. Die Probanden sollten diese selbst erzeugen. Die For-
scher gingen davon aus, dass bei verschiedenen Geflihlen jene Hirnareale besonders aktiv
sind, die Signale aus verschiedenen Teilen des Koérpers empfangen (Interozeption) und
dadurch den jeweils aktuellen Zustand des Organismus abbilden. Die Probanden wurden
gebeten, sich an eine besonders intensive emotionale Episode in ihrem Leben zu erinnern.
Die Messungen wurden mittels Postitronenemissionstomographie (PET) durchgefihrt. Die
Ergebnisse zeigten eine Aktivierung oder auch Deaktivierung im Gyrus cinguli, den soma-
tosensorischen Feldern der Insula im sekunddren somatosensorischen Kortex, sowie der
Kerne im Tegmentum des Hirnstammes. Die Muster der Aktivierung zeigten sich je nach
Emotion verschieden. Dies lasst darauf schlie3en, dass die Abbildung der Korperzustande
wahrend der jeweiligen Prozesse signifikant verandert wurde. So wurde zum Beispiel bei
Traurigkeit eine Aktivitat der Insula in beiden Hemispharen und im Gyrus cinguli anterior
festgestellt.

Ein weiteres Experiment befasste sich mit der Beteiligung des Frontalhirns bei der Entste-
hung von Emotionen und es wurde festgestellt, dass sich die Emotionen Gluck, Traurigkeit
und Ekel in einer Aktivitat des Thalamus und medialen préafrontalen Kortex (Brodmann
Areal 9) zeigten. Gluck evozierte, im Gegensatz zu Traurigkeit, eine starkere Aktivitat in
der Né&he des ventralen medialen frontalen Kortex. (Lane, Reiman, Ahern, Schwartz, &
Davidson, 1997). Dass die Aktivierung, bzw. Deaktivierung des insuldren und cinguléren
Kortex in einen Zusammenhang mit Emotionen gebracht werden kann, zeigte eine Reihe
weiterer Befunde. So war der cinguldre Kortex sténdig aktiv, als Probanden wahrend einer
funktionellen Magnetresonanztomographie Schokolade aRen (Small, Zatorre, Dagher, E-
vans, & Jones-Gotman, 2001). In einem weiteren Experiment wurden Probanden anhand
von funktioneller Magnetresonanztomographie untersucht, die sehr verliebt waren. EIf
mannliche und sechs weibliche Probanden wurden ausgewahlt. Es wurde ihnen Fotos des
Partners und zur Kontrolle auch Fotos von Kommilitonen desselben Geschlechts und Al-
ters préasentiert. Auch hier zeigten sich Aktivierungen in dem limbischen System, genauer
in der Insula und dem anterioren cinguldren Kortex, sowie dem Nucleus Caudatus und dem
Putamen. Deaktivierungen in der Empfindung beim Betrachten der Fotos des Partners im
Gegensatz zu den Fotos von Freunden wurden im posterioren cinguldaren Gyrus, der A-
mygdala und den rechten, prafrontalen, parietalen und mittleren Kortexarealen gefunden
(Bartels & Zeki, 2000). Die Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass eine Aktivierung in

bestimmten Kortexareale mit dafiir spezifischen Emotionen einhergeht.
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Wie man erkennen kann, haben vor allem die primdren Emotionen bislang in der For-
schung mehr Beachtung gefunden. Es wurden weit mehr Arbeiten zu den grundlegenden
Emotionen und ihren Auswirkungen bei verschiedenen Erkrankungen untersucht (z.B.:
Adolphs et al., 2005), als zu sekunddren Emotionen (z.B: Takahashi, Yahata, Koeda, Mat-
suda, Asai, & Okubo, 2004). Um einige Beispiele zu nennen, findet man zahlreiche Stu-
dien, die im Zusammenhang mit Angst mit Hilfe eines Magnetresonanztomographen
durchgefiihrt wurden und hierbei die neuronale Aktivitit der Amygdala (Adolphs, Tranel,
Damasio, & Damasio, 1995; Davis, 1992; Williams, et al., 2006) oder die des dorsalen
anterioren cinguldaren Kotrex (Milad, Quirk, Pitman, & Orr, 2007) untersucht wurde. Ne-
ben der Basisemotion Angst findet man ebenfalls Studien zu Ekel in Verbindung zur Insula
und dem anterioren Kortex (Wicker et al., 2003; Krolak-Salmon et al., 2003); sowie Stu-
dien unter Einbezug mehrerer Basisemotionen, wie zum Beispiel die Studie von Williams
et al. (2005), welcher die Emotionen Angst, Arger und Ekel untersuchte. Zusammen mit
Kollegen fand er heraus, dass sich eine neuronale Aktivitét in der Amygdala bei der Emo-
tion Angst zeigte, im anterioren Cingulum bei der Emotion Arger und in der Insula und
den Basalganglien bei Ekel.

Zusammenfassend kann man heute in Ansétzen sagen, welche Gehirnstrukturen an der
Entstehung von verschiedenen Emotionen beteiligt sind. Jene Regionen, die vor allem im
Zusammenhang mit Emotionen erwahnt werden, sind die Amygdala, der Hypothalmus, der
orbitofrontale Kortex und somatosensorische Kortexareale, zu denen unter anderem die
primaren, sekundaren (SII) und viszeralen (z.B. Insula) somatosensorische Kortexareale
gehdren, sowie der Hippocampus und der cinguldare Gyrus. Frontale und parietale Hirnre-
gionen reprasentieren Verdnderungen des eigenen Korperzustandes (Karnath & Thier,
2003).

Neben den primé&ren Emotionen leisten Sekundaremotionen als ,,soziale Emotionen* eben-
falls einen sehr wichtigen Beitrag zum emotionalen Erleben eines und zum Zusammenhalt
vieler Individuen in einer Gesellschaft. Frith (2007) beschreibt ein seinem Artikel ,, The
social brain?*, dass zum Beispiel die Amygdala es uns ermdglicht, Gesichtsausdriicke wie
Angst und Zuverlassigkeit zu erkennen, wahrend der mediale prafrontale Kortex aktiviert
ist, wenn Menschen (ber mentale Zustdande nachdenken. Als Beispiel flr sekundare und
soziale Emotionen seien Scham- und Schuldgefihle als komplexe Empfindungen genannt,
die zur Gruppe der moralischen Gefiihle gehéren und innerhalb eines sozialen Systems
eine besondere Bedeutung einnehmen. Zur moralischen Urteilsbildung und deren zugrun-
deliegenden neuronalen Aktivitat gab es eine Reihe von Untersuchungen. In einer funktio-

nellen Magnetresonanztomographie (fMRT) Untersuchung verglichen zum Beispiel Moll,
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de Oliveira-Souza, Bramati, und Grafman (2002) Aktivierungen, die wahrend Sétzen ge-
messen wurden, die entweder moralisch (z. B. ,,Er schoss das Opfer tot.”), nicht moralisch
(z.B. “Schwangere Frauen bergeben sich oft.*) oder neutral (z.B. ,,Die élteren Menschen
schlafen mehr in der Nacht.”) besetzt waren. Die nicht-moralischen Sétze besalien eine
emotionale Komponente. Ein direkter Vergleich der zwei Bedingungen zeigte bei den mo-
ralischen Satzen eine groRere Aktivitat im linken, medialen orbitofrontalen Kortex, bei der
nicht-moralischen Bedingung zeigte sich eine Aktivitat in dem linken lateralen orbitofron-
talen Kortex und der linken Amygdala. Diese Ergebnisse deuten auf eine funktionelle
Trennung in der Verarbeitung moralischer, bzw. nicht-moralischer/emotionaler Inhalte hin.
Eine andere Studie von Moll, de Oliveira-Souza, Eslinger, et al. (2002) zeigte ahnliche
neuronale Aktivierungen bei moralisch konnotierten Bildern, im Vergleich zu nicht-
moralischen oder neutralen Bildern. Es konnte anhand einer fMRT Untersuchung gezeigt
werden, dass unter anderem der orbitale und mediale préfrontale Kortex, sowie der superi-
ore temporale Sulcus bei der Bewertung moralischer Bilder von Belang ist. Weitere Unter-
suchungen von Green, Sommerville, Nystrom, Darley, and Cohen, (2001) schlieRen sich
diesen Ergebnissen an. Sie zeigten Probanden eine Reihe von Dilemmata, die in morali-
sche oder nicht-moralische Kategorien unterteilt waren. Aktivierungen im medialen fronta-
len Gyrus, posterioren cinguléren Gyrus, sowie im Gyrus angluaris beidseitig konnten, im
Gegensatz zu der nicht-moralischen Bedingung, gefunden werden. Diese Ergebnisse spre-
chen offensichtlich daftr, dass es eigene subkortiko-kortikale Netzwerke fir moralische
Urteilsbildung gibt.

Die bislang einzig publizierte Studie tber die moralischen Geflihle Scham und Schuld,
gemessen mit fMRT, wurde von Takahashi et al. (2004) durchgefuhrt.

Die Autoren zeigten den Probanden scham-, schuld- oder neutralbehaftete Séatze, wahrend
ihre Gehirnaktivitat durch einen Tomographen aufgezeichnet wurde. Das experimentelle
Design bestand aus sechs Stimulusblocken fir jede der drei Bedingungen (Scham, Schuld,
Neutral). Um die Stimulusbedingungen miteinander zu vergleichen, wurden die neuronalen
Aktivierungen von Scham und Neutral, sowie Schuld und Neutral gegenubergestellt.
Scham und Schuld wurden in einem zweiten Schritt direkt miteinander verglichen.

Es fanden sich folgende Ergebnisse: Fir den Vergleich von Schuld und Neutral zeigte
sich eine Aktivierung im medialen préfrontalen Kortex, dem linken STS (sulcus temporalis
superior) und dem visuellen Kortex (Abb. 8). Genauer erfolgte eine Aktivierung in der
linken Hirnhalfte im Cuneus, dem mittleren temporal Gyrus und superioren frontalen Gy-

rus. Beidseitig waren der linguale Gyrus, sowie der mediale frontale Gyrus aktiviert.
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Guilt minus neutral

Abbildung 8: fMRT-Abbildung mit der Bedingung Schuld-Neutral (aus: Takahashi et al., 2004, S. 970)

Fur den Vergleich von Scham und Neutral zeigten sich die drei gleichen Aktivierungen
wie oben beschrieben (medialer prafrontaler Kortex, linker STS und visueller Kortex),
zusétzlich wurde der linke und rechte temporale Kortex, der linke orbitofrontale Kortex
und linker Hippocampus aktiviert (Abb. 9).

Embarrassment minus neutral

Abbildung 9: fMRT-Abbildung bei der Bedingu ng Sc ham — Neutral (aus: Takah ashi et al., 2004, S.
970)

Wurden jedoch die Bedingungen Scham und Schuld gegenubergestellt, ergab sich bei der
Bedingung Scham eine gréRere Aktivierung im rechten temporalen Kortex, beidseitig im
Hippocampus und in dem visuellen Kortex. Bei Schuld wurde lediglich der mittlere

préafrontale Kortex starker aktiviert (Abb. 10).

Embarrassment minus guilt Guilt minus embarrassment
- - Z-score

Abbildung 10: fMRT-Abbildung der beiden Bedingungen: Scham — Schuld und Schuld — Scham (aus:
Takahashi et al., 2004, S. 971)
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Diese Areale scheinen eine wichtige Rolle flr die Verarbeitung von sozialen Kognitionen
zu spielen, in denen nicht nur die eigenen Gedanken, sondern auch die Gedanken anderer
reflektiert werden. In der Wissenschaft unterscheidet man zwischen dem Erleben von
Emotionen und der Wahrnehmung dieser. Der wohl deutlichste Unterschied besteht darin,
dass beim Emotionserleben die Gefuhle von selbst generiert werden, bei der Perzeption
hingegen werden visuelle externe Stimuli bewertet. Doch zeigten sich ebenfalls Differen-
zen in der neuronalen Aktivitét: so wurde herausgefunden, dass bei dem Erleben von Emo-
tionen vor allem der mittlere untere Kortex, wie zum Beispiel Hypothalamus, das Dien-
cephalon, mit z.B. Thalamus und Areale des paralimbischen Kortex, z.B. orbitofrontaler
Kortex, dorsomedialer prafrontaler Kortex, aktiviert werden. Bei der Emotionsperzeption
hingegen findet man unter anderem den parahippocampalen Kortex, dorsalen inferioren
frontalen Gyrus und den inferioren temporalen Kortex aktiv, wobei die Amygdala eine
herausragende Rolle spiel, da sie aktiviert wird, wenn es um den potentiellen Informati-
onswert von Stimuli geht (Wagner et al., 2008).

Diese Perspektiveniubernahme seines Gegenibers ist wichtig, um die Bedeutung von
Scham und Schuld verstehen zu kdnnen. W&hrend Scham mehr mit den sozialen Konven-
tionen einer bestimmten Gesellschaftsform oder Kultur assoziiert ist, ist Schuld eher von
den moralischen Normen definiert, die bei allen Menschen gleich sind. Scham kann dar-
Uber hinaus, im Gegensatz zu Schuld, eher als eine soziale und 6ffentliche Emotion be-
trachtet werden, die auf den Interaktionen zwischen Personen beruht. Dennoch missen die
Ergebnisse mit Vorsicht betrachtet werden, weil Scham und Schuld in manchen Situatio-
nen auch gemeinsam auftreten kdnnen.

In Anlehnung an diese Untersuchung wurde fiir eine Diplomarbeit ein Paradigma zur Un-
tersuchung der Verarbeitung von scham- und schuldbesetzten Inhalten adaptiert (Takahas-
hi et al., 2004).

Da Scham und Schuld zu den moralischen Gefiihlen gezahlt werden und diese abhangig
von der jeweiligen sozialen Schicht und Kultur sind, kénnte man vermuten, dass sich Japa-
ner und Européer in ihrer neuronalen Aktivierung in der Bedingung Scham deutlicher un-
terscheiden wirden als in der Bedingung Schuld. Dieser Hypothese liegt der Gedanke
zugrunde, dass eventuell andere Geflihle, wie zum Beispiel Ehre, in der japanischen Kultur
eine groRere Rolle spielen, und deswegen ausgepréagtere neuronale Netzwerke aktiviert
werden, als bei Scham. In der deutschen Kultur wird der Gedanke, sein ,,Gesicht nicht zu
verlieren® nicht im dem MaR gelehrt, so dass eventuelle soziale, interaktive Uberschreitun-
gen, die zu dem Gefuhl der Scham fiihren, haufiger vorkommen missten, folglich also

auch starkere neuronale Verbindungen aktiviert werden. Da man mit Schuld eine gesell-
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schaftlich Gbergeordnete Instanz verbindet, die fiir das Zusammenleben der Menschen all-
gemein wichtig ist, ging man von einer ahnlichen neuronalen Verarbeitung bei Japanern
und Deutschen aus. Erste Untersuchungen in Bezug auf eine unterschiedliche Verarbeitung
im Hinblick auf Emotionen wurden von Walbott und Scherer (1995) vorgestellt (siehe o-
ben).

Die nachfolgend beschriebene Arbeit versuchte zu klaren, ob bei Japanern das Gefuhl der
Scham weniger ausgepragt ist als bei Europdern, aber dennoch ahnliche Areale wie bei
Européern aktiviert werden. In Bezug auf das Geflhl der Schuld erwartete man keine Un-
terschiede bei Japanern und Deutschen. Hier wird in den Hypothesen auf jene Hirnregio-
nen Bezug genommen, die Takahashi et al. (2004) in ihrem Artikel beschreiben. Dem zu-
folge sollten bei Scham der visuelle Kortex, sowie der anteriore temporale Kortex und der
Hippocampus, bei Schuld hingegen der mediale préafrontale Kortex aktiviert werden.

Im Rahmen der Diplomarbeit der Autorin (Michl, 2007) wurde somit das Paradigma zur
Untersuchung der Verarbeitung von scham- und schuldbesetzten Inhalten von Takahashi
adaptiert, um a) kulturelle Unterschiede in der Verarbeitung dieser Emotionen zu prifen
und b) zusatzlich innerhalb der deutschen Stichprobe geschlechtsspezifische Unterschiede

der Emotionsverarbeitung zu untersuchen.

14 gesunde Probanden (sieben ménnlich) unterzogen sich einer fMRT-Untersuchung in
einem 1.5 T Scanner (Siemens, Vision). Ihnen wurden Sétze prasentiert, die entweder neut-
ral (,,Ich kochte Tee*), schamhaft (,,Ich wurde beim Lugen ertappt®) oder schuldbesetzt
(,,Ich beging Fahrerflucht*) konnotiert waren.

Im Vorfeld waren ausgewéhlte Satze von 40 Personen danach bewertet worden, ob sie bei
ihnen ein Gefiihl der Scham oder der Schuld hervorriefen. Es wurden nur die Sétze in die
Prasentation aufgenommen, die in der Vorstudie den Unterschied zwischen diesen Emoti-
onen am deutlichsten dokumentierten (siehe Tabelle 2 in Anhang A).

Die Probanden waren zwischen 20 und 40 Jahre alt und ihr derzeitiger Bildungsstand er-
streckte sich von Hauptschillern mit qualifiziertem Abschluss und abgeschlossenem Lehr-
beruf bis zu Angestellten mit abgeschlossenem Studium. Die Probanden sollten sich die
jeweilige in dem Hinweisreiz verbal dargebotene Situation moglichst bildhaft vorstellen.
Das Paradigma wurde als Block-Design dargeboten, d.h. nach jeweils finf Séatzen dersel-
ben Bedingung folgte eine Pause. Die daraus gewonnenen Daten wurden mittels Brain-
Voyager (Goebel Maastricht) ausgewertet.

In Einklang mit der Originalstudie erwies sich die neuronale Verarbeitung von Scham als

komplexer als die von Schuld. Bei der Bedingung Scham wurden neuronale Netzwerke



41

aktiviert, die den Hippocampus, den lingualen Gyrus, den parahippocampalen Gyrus und
der prazentralen Gyrus umfassten. Im Gegensatz dazu wurden bei Schuld die Amygdala,
der fusiforme, inferiorer occipitaler und temporaler Gyrus, die Insula, der mediale frontale
Gyrus, sowie mittlerer und superiorer temporaler Gyrus aktiviert.

Dariuiber hinaus fanden sich folgende geschlechtsspezifische Unterschiede: Die weiblichen
Teilnehmer aktivierten in der Bedingung Schuld, mit zusatzlicher Aktivierung im Cingu-
lum und parahippocampalen Gyrus, ein umfassenderes Netzwerk als die mannlichen Pro-
banden. In der Bedingung Scham aktivierten beide Gruppen hinsichtlich der Quantitat &hn-
lich, wéhrend Frauen erhohte Aktivierung im anterioren Cingulum, Hippocampus und In-
sula zeigten, fand sich bei den Mannern posteriores Cingulum und Amygdala involviert.
Auch kulturell gab es unterschiedliche Aktivierungen: Bei Japanern wurde der visuelle und
der anteriore temporale Cortex und Hippocampus bei der Bedingung Scham aktiviert; bei
Deutschen hingegen der parahippocampale Gyrus, der cingulate Gyrus, das anteriore Cin-
gulum, sowie der mediale frontale Gyrus. In der Schuld-Bedingung zeigte sich bei Japa-
nern der mediale prafrontale Cortex aktiviert, bei Deutschen der fusiforme Gyrus, mesiale
temporal Gyrus, sowie die Amygdala und Insula.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass sowohl bei Japanern als auch bei den Deut-
schen innerhalb der Scham-Bedingung mehr frontale und temporale Areale aktiviert wur-
den als bei der Schuld-Bedingung. Dies mag ein Hinweis darauf sein, dass Scham interkul-
turell ahnlich verarbeitet wird, somit auch eher genetisch als aus Erziehung her verankert
ist. Erzieherische Ideale und deren Verwirklichung in diesen zwei Kulturen unterscheiden
sich durchaus maRgeblich, so dass die Ahnlichkeit eher auf einen Einfluss der Anlage zu-
rickzugehen scheint. In der Untersuchung stellt sich Scham als ein komplexeres Gefiihl
verglichen mit Schuld dar. Dies kdnnte darauf zuriickgehen, dass Scham nicht nur von
generellen gesellschaftlichen Normen der Gesellschaft definiert wird, sondern auf das so-
ziale Zusammenspiel zwischen den Menschen zuriickgeht. Diese Interaktion erfordert weit
mehr Vorstellungsvermdgen, in Bezug darauf, was von einer Person erwartet wird, was die
»anderen* dann denken mdgen und wie man sich zu bestimmten Zeiten in bestimmten Si-
tuationen verhalt, im Gegensatz dazu eine Situation als richtig oder falsch zu beurteilen
oder jemanden fir schuldig oder unschuldig zu halten. Auch kann man viel besser mit ei-
nem Menschen mitfiihlen oder sich in ihn hineinversetzen, der sich in bestimmten Situati-
onen geschamt hat, als wenn er sich schuldig gemacht hat. Diese doch eher klarere Ent-
scheidungsféhigkeit in Bezug auf Schuld mag auch ein Grund dafiir sein, dass unter dieser

Bedingung weit weniger neuronale Netzwerke aktiv werden.
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In Bezug auf den Geschlechtervergleich konnte eruiert werden, dass Frauen zum einen
mehr, aber auch andere Gehirnstrukturen aktivieren als Méanner. Wurden die Frauen und
Manner unabhangig voneinander hinsichtlich Scham und Schuld ausgewertet, fiel auf, dass
Frauen umfassendere kortiko-subkortikale Netzwerke bei der Schambedingung aktivieren
im Gegensatz zur Schuld-Bedingung. Da Scham ausschlief3lich an das VVorhandensein von
anderen Menschen gekniipft ist, ist es auch nicht verwunderlich, dass mehr Areale ange-
sprochen werden sollten als bei Schuld. Weiterhin werden bei Scham innerhalb der vorlie-
genden Stichprobe bei Frauen neben den temporalen, auch frontale Bereiche des Gehirns
aktiv. Bei der Bedingung Schuld hingegen beschrénkt sich die Aktivierung der weiblichen
Probanden auf den temporalen Bereich. Das kann bedeuten, dass Frauen in der Scham-
Bedingung vermehrt Gedéchtnisinhalte assoziieren und gleichzeitig versuchen, diese Erin-
nerungen zu kontrollieren (Teile des orbitofrontalen und dorsolateralen préfrontalen Kor-
tex, z.B. BA 8 und 10 sind aktiviert). Die teilnehmenden Frauen scheinen somit schamvol-
le Erinnerungen starker kontrollieren zu wollen als schuldbesetzte. Bei den ménnlichen
Teilnehmern hingegen hielt sich die GroRe der Aktivierungen die Waage und auch hier
wurden bei Scham sowohl frontale als auch temporale Bereiche angesprochen. Bei Schuld
hingegen trat bei Mannern neben den frontalen, temporalen und okzipitalen Bereichen
auch die Amygdala in Erscheinung, was fiir eine gefuhlte Bedrohung des Selbst unter einer
vorgestellten Schuldbedingung sprechen konnte.

Das Ergebnis einer unterschiedlichen Aktivierung neuronaler Netzwerke im Kulturver-
gleich sowie im Geschlechtervergleich lasst den Schluss auf Unterschiede in der Verarbei-
tung dieser Emotionen zu. Daraus lasst sich auch ein Unterschied in den darauf folgenden

Handlungsweisen als Reaktion auf Gefiihle wie Scham und Schuld vermuten.

Im vorangegangen Abschnitten wurden verschiedene Emotionstheorien erldutert, sowie
eine Klassifikation von Emotionen vorgestellt. Im Anschluss daran wurde zwischen primé-
ren und sekunddren Emotionen unterschieden und die jeweiligen zugrunde liegenden neu-
ronalen Aktivitatsmuster an beispielhaften Studien dargelegt. Dies geschah immer im Hin-
blick auf die Emotionen Scham und Schuld, welche in der vorliegenden Arbeit eine beson-
dere Rolle spielen. Somit ist noch zu klaren, welchen Teil diese beiden Emotionen zu der
Entstehung und Aufrechterhaltung einer Zwangskrankheit beitragen.

Bevor ich bei den Hypothesen darauf eingehen méchte, wird im nachfolgenden Abschnitt
dieser Arbeit eine allgemeine Definition der Zwangserkrankung gegeben, das Erschei-
nungsbild und Kriterien einer Diagnose beschrieben, sowie auf Epidemiologie- und Atio-

logiemodelle Bezug genommen.
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4. Die Zwangserkrankung

»Mittlerweile lebe ich schon lange mit der Angst, meinem Kind etwas anzutun.” sagte eine
Patientin zu mir, als sie sich als Teilnehmerin flr die Studie zur Verfigung stellte. ,,Doch
weil3 nicht einmal mein Mann, dass ich diese Gedanken habe, geschweige denn eine ande-
re Person in meinem Umfeld.” Diese 30jahrige Patientin leidet seit iber einem Jahr an
Zwangsgedanken. Sie war zu diesem Zeitpunkt nicht berufstatig und hat sich nach einem
Studium nun ganz auf die Erziehung ihrer Tochter konzentriert. Ihr Vater sei alkoholkrank
und ihre Mutter immer sehr leistungsorientiert gewesen. Die Teilnehmerin berichtete wei-
ter, dass sie in der Kindheit nie Aggressionen zeigen durfte und Bestrafung durch die El-
tern mit Liebensentzug erfolgte. Seit ihrer friihen Kindheit gab sie an, Angst zu sterben zu
haben, weiterhin hatte sie Herzstechen und —rasen, wofur bislang keine Ursache gefunden
werden konnte. Neben einer aktuellen depressiven Verstimmung litt sie circa zwei Jahre
als Jugendliche an einer Essstorung. Sie habe permanent Angst, sei dauern angespannt und
fiihle sich immer schuldig, wenn es ihr gut gehe. Angst habe sie praktisch immer, wenn sie
das Haus verlasse und jemand das Gliick mit ihrer kleinen Familie sehen kdnne. Weiterhin
habe sie Angst davor, dass jemand sie ermorden oder der Tochter etwas antun kénne. Seit
uber einem Jahr habe sie selber Gedanken, ihrer Tochter etwas anzutun, was wiederum
Angst in ihr hervorruft. Durch eine begonnene ambulante Therapie konnte sich bislang das
Krankheitsbild ein wenig verbessern.

Anhand dieses praktischen Beispiels lassen sich die Symptome einer Zwangserkrankung
mit Fokus auf die Zwangsgedanken gut verdeutlichen. Die Patienten sind erfullt mit Angst,
aber auch stets bemuht, die jeweilig aufkommenden und als irrational gesehenen Gedanken

zu unterdriicken, bzw. sich nicht von diesen vereinnahmen zu lassen.

4.1 Definition und Erscheinungsbild der Zwangsphinomene

Die Zwangserkrankung setzt sich insgesamt zusammen aus Zwangsgedanken und/oder
Zwangshandlungen. Generell werden Inhalte oder Handlungen als Zwénge deklariert, die
vom Kranken als irrational bezeichnet werden, sich aber immer wieder aufdrangen. Beim
Versuch, diese zu unterdriicken, kommt es zu aufsteigender Angst oder Spannung (Moller,
2002).

Kleine Zwangsgedanken oder —handlungen sind jedem bekannt und kénnen im Alltag eine
nltzliche Rolle spielen. Rituale beruhigen uns, wie zum Beispiel eine bekannte Melodie
oder noch mal nachzusehen, ob der Herd wirklich ausgestellt ist (Comer, 2001). Zwang-

hafte Gedanken oder Impulse werden von vielen Menschen gefiihlt und scheinen in ihrem
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Auftreten nicht alters- oder geschlechtsabhéngig zu sein, doch gibt es Unterschiede hin-
sichtlich der Grenze, bis wohin diese noch akzeptabel sind oder nicht (Rachmann & de
Silva, 1978).

Eine Zwangserkrankung wird definiert, wenn die Zwénge einen Grofiteil der Tageszeit
beanspruchen und man sich diesen in quélender Weise ausgeliefert fihlt.

Zwange und Zwangsstérungen sind verbreiteter als friiher angenommen und kommen in
einem kontinuierlichen Spektrum von harmlosen und oft voribergehenden "Angewohnhei-
ten" bis hin zu wirklich krankhaften Denk- und Verhaltensweisen vor. Die pathologische
Zwangserkrankung ist heute als eine sehr Ernst zu nehmende und in der Regel schwierig
zu behandelnde psychiatrische Erkrankung bekannt. Der Leidensdruck der von einer
Zwangsstorung Betroffenen, die haufig jahre- oder gar jahrzehntelang den Gang zu einem
Arzt vermeiden, ist betrachtlich. Es gibt mehrere Griinde dafiir, dass der Zwangskranke
seine Problematik so lange verheimlicht und zu verbergen trachtet. Einerseits weil} er sehr
genau, dass seine Symptomatik véllig unsinnig ist, weshalb er versucht, "selber damit klar-
zukommen". Andererseits ist das Verstandnis in der Gesellschaft gering, da die wirkliche
Bedeutung dieser Stérung und das Ausmald des Leidens der Betroffenen kaum bekannt

sind.

Die Haupt-Symptomatiken der Zwangsstérung, die auch maRgeblich sind fir die diagnos-
tische Klassifizierung nach der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (Dil-
ling, Mombour, & Schmidt, 2005), kurz ICD-10, sind "Zwangsgedanken" und/oder
"Zwangshandlungen". Bei mehr als 90% der Betroffenen finden sich beide Symptome.
Kapfhammer (2000, S. 1234) unterscheidet:

e Zwangsvorstellungen ("obsessionen")

o zwanghaftes Zweifeln (andauerndes und unkorrigierbares Gefuhl, Handlun-
gen nicht korrekt und vollstandig ausgefihrt zu haben)

o zwanghaftes Denken (endlose, in die Zukunft gerichtete Gedankenketten,
ohne aber ein Einlassen auf die wirkliche Zukunft zu erméglichen)

o Zwangs-Bilder (lebhafte "Visualisierungen” von Katastrophenvorstellun-
gen)

o Zwangsimpulse ("Drang zum Vollzug einer Handlung die trivial, sozial be-
schamend, storend oder bedrohlich sein kann")

o Zwangs-Befiirchtungen (unbestimmte Angst vor Kontrollverlust)

o Zwangshandlungen ("compulsions")
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Die Stoérungen hinsichtlich Wahrnehmungsfahigkeit, Bewusstsein, Gedachtnis und Wil-
lenskraft bei Zwangskranken sind tief greifend. Entsprechend schwerwiegend sind auch
die objektiv beschreibbaren Auswirkungen der Stérung. Die auftretenden Verzerrungen der
Wahrnehmung der Realitat tragen wahrend der Zwangssymptomatik bisweilen fast psy-
chotische Zuge. Sullwold (in: Stllwold, Herrlich und Volk, 2001) schreibt:

"Die Betroffenen sind sich, von einem bestimmten Zeitpunkt in ihrem Le-
ben an, ihrer Wahrnehmungen und ihres Gedéchtnisses nicht mehr sicher,
Vorstellungen und gedachte Handlungen verschwimmen, sie sind sich nicht
mehr sicher, ihres Verhaltens immer gewahr zu sein: ,,Wie kann ich sicher
wissen, was ich getan habe oder was ich - auch gegen meinen Willen - tun

werde. Es konnte und kann unbemerkt von mir geschehen.” (S. 3)

Inhaltlich lassen sich die Zwangsstérungen nach Sullwold, Herrlich und Volk (2001) auf-

grund von Clusteranalysen in Pragnanztypen unterscheiden:

e Kontaminationsbefiirchtungen (,,Verseuchungs- oder Verschmutzungsangst")

o Der zwanghafte Zweifel (Kontrollbediirfnis)

e Primére Langsamkeit mit multiplen Zwangshandlungen (selten in Reinform)

e aggressive Zwangsvorstellungen (unabwendbare und wiederkehrende Gedanken,

z.B. etwas Grausames getan zu haben oder tun zu musse)

Kapfhammer (2000) grenzt verschiedene Kategorien der Zwangsgedanken voneinander ab.
Sie teilen sich auf in Schmutz, bzw. Kontamination, Aggression, Sexualitat, Religion, un-
belebte Objekte und sonstige, wie zum Beispiel Melodien oder historische Fakten.
Zwangssymptome sind eng mit bestimmten Emotionen verknipft - vor allem mit Unsi-
cherheit, Zweifel, Scham sowie der Angst vor Fehlern, Schuld und Kontrollverlust. Diese
Angste verstarken sich in Situationen, die als bedrohlich empfunden werden. Die Betroffe-
nen versuchen, die unangenehmen Emotionen mit Hilfe ihrer Zwangsgedanken und -
handlungen zu verringern oder zu vermeiden. Durch das standige Wiederholen bestimmter
Handlungen und Gedanken soll unter anderem die vage und dauerhaft vorhandene Angst
vor Niederlagen und Katastrophen bek&mpft werden.

Menschen, die eine Zwangsstérung entwickeln, glauben in der Regel, dass ihre aufdringli-
chen (ich-dystonen) negativen Gedanken, obwohl sie sich von diesen kognitiv distanzieren
konnen, eine potentiell selbst- oder fremdschadigende Konsequenz mit sich bringen konn-
ten (ich-synton), wie z.B: ,,Ich kdnnte mein Kind téten“. Diese potentiellen Gefahren las-

sen sich durch ihre Auftretenswahrscheinlichkeit und deren Konsequenzen beschreiben



46

(Gefahr = Wahrscheinlichkeit x Konsequenzen eines Ereignisses). Aus der kognitiven Per-
spektive sind die entscheidenden Prozesse also in inaddquaten Bewertungsmechanismen zu
sehen und sind vor allem durch zwei charakteristische Merkmale geprégt:

a) Die Wahrnehmung einer Bedrohung, einhergehend mit einer Uberschatzung der
Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses;

b) die Uberschitzung der personlichen Verantwortung, d.h. der Konsequenzen eines
Ereignisses. Beide Uberzeugungen interagieren miteinander und potenzieren sich
gewissermalien in ihrer negativen Wirkung. Selbst wenn die Chancen eines Auftre-
tens minimal sind, die moglichen Konsequenzen aber als katastrophal eingeschatzt
werden, ist das erlebte Risiko sehr hoch. Gleichzeitig fiihlen sich die Patienten fur
die (subjektiv erlebte) Gefahr in unangemessener Weise verantwortlich. In Folge
fiihlen sie sich auch dafur verantwortlich diese zu beseitigen. Zur Kontrolle dieser
Gedanken werden Neutralisierungs- und Unterdriickungsversuche eingesetzt, die
jedoch nur kurzfristige oder gar keine Erfolge erzielen bzw. sogar zu einer Erho-

hung dieser Zwangsgedanken fuhren kénnen (Lakatos & Reinecker, 1999).

Laut Ambahl (2005) kann sich ,,schuldig gemacht zu haben* heiRRen, etwas getan zu haben,
das negative Folgen mit sich brachte. Es kann aber auch bedeuten, etwas unterlassen zu
haben, was negative Folgen verhindert oder zumindest gemildert hatte. Im normalpsycho-
logischen Bereich ist der belastende Effekt bei einer Unterlassung weniger ausgepragt als
bei einer effektiven Schadenszufiigung. Patienten, die an einer Zwangsstorung erkrankt
sind, scheinen zwischen der passiven und aktiven Bedingung einen Unterschied zu emp-
finden: Sowohl aktiv etwas zu tun als auch passiv etwas zu unterlassen, fihrt zu ausge-
pragter Schuld, weshalb mit zwanghaften Verhaltensweisen versucht wird, diese Schuld zu

vermeiden oder abzubauen.

4.2 Diagnose, Differentialdiagnose und Messinstrumente

Laut der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10) (Dilling et al.,
2005) wird die Zwangserkrankung zum Kapitel F4, neurotische Stérungen, gezéhlt.

,»Fur eine eindeutige Diagnose sollen wenigstens zwei Wochen lang an den meisten Tagen
Zwangsgedanken oder —handlungen oder beides nachweisbar sein; sie missen quélend sein
oder die normalen Aktivitdten storen. Die Zwangssymptome miissen folgende Merkmale
aufweisen:

1. Sie mussen als eigene Gedanken oder Impulse fur den Patienten erkennbar sein.
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2. Wenigstens einem Gedanken oder einer Handlung muss noch, wenn auch er-
folglos, Widerstand geleistet werden, selbst wenn sich der Patient gegen andere
nicht langer wehrt.

3. Der Gedanke oder die Handlungsausfuhrung dirfen nicht an sich angenehm
sein (einfache Erleichterung von Spannung und Angst wird nicht als angenehm
in diesem Sinne betrachtet).

4. Die Gedanken, Vorstellungen oder Impulse missen sich in unangenehmer Wei-
se wiederholen.” (S.165)

Ein weiteres Klassifikationssystem, welches von der American Psychiatric Association
(APA) entwickelt wurde, ist das ,,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders*
(DSM-1V), in welchem die diagnostische Kriterien des Diagnostischen und Statistischen
Manuals psychischer Stérungen beschrieben werden (Sal3, Wittchen, & Zaudig, 1998). Die
Kriterien einer Zwangserkrankung des diagnostischen und statistischen Manuals psychi-
scher Storungen lauten wie folgt:

1. Wiederkehrende Zwangsgedanken oder wiederholte Zwangshandlungen.

2. Zumindest zeitweise Einsicht, dass die Zwangsgedanken oder —handlungen
ubertrieben sind.

3. Deutliche Beeintrachtigung des Alltagslebens oder Belastung dadurch.

Hierbei wird die Zwangserkrankung als Angststorung klassifiziert, weil die Zwangsgedan-
ken, wie in dem Eingangsbeispiel gezeigt, intensive Angst bei den Betroffenen ausldsen,
wahrend die Zwangshandlungen Angst verhindern oder verringern sollen. Ferner wird die
Angst groler, wenn versucht wird, den Zwéngen Widerstand zu leisten (Comer, 2001).

Es konnte bislang eine enge Verbindung zwischen Zwangsstérungen und einer depressiven
Storung festgestellt werden, weswegen eine Differentialdiagnose schwierig sein konnte.
Zwischen diesen zwei Erkrankungen kann es zu einer Wechselwirkung kommen, so dass
Patienten mit einer Zwangskrankheit oft depressive Symptome ausweisen, umgekehrt aber
auch Patienten, die an depressiven Stérungen leiden, Zwangsgedanken wahrend einer Epi-
sode entwickeln kénnen (Mdller, 2002). Jedoch sollte bei solch einem Stérungsbild die
Diagnose Vorrang haben, deren Symptome sich zuerst entwickeln. Ferner sind die Inhalte
und Ereignisse, auf die sich die Gedanken beziehen, bei Depressiven meist vergangen-
heitsbezogen, wahrend hingegen Zwangspatienten sich Sorgen uber zukiinftige Ereignisse
machen (Bader & Hénny, 2005). Bei einer schizophrenen Erkrankung, beim Gilles de la
Tourette-Syndrom oder bei organischen psychischen Stérungen sollten die Zwangssym-
ptome jedoch als Teil der Primarerkrankung betrachtet werden.
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Neben den zwei Klassifikationssystemen, ICD-10 und DSM-1V, gibt es eine Reihe von
Fragebdgen, die dieses Stérungsbild abfragen und somit zu einer genauen Diagnose beitra-
gen. Eine wichtige Erganzung zu einem anamnestischen Gesprach sind strukturierte Inter-
views, wie z.B. das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-V, Achse-l (SKID-I) von
Wittchen, Zaudig und Fydrich (1997). Neben den stérungsiibergreifenden Interviews beno-
tigt man stérungsspezifische Instrumente, um den Schweregrad erfassen zu kdnnen, wie
zum Beispiel die Y-BOCS (Yale-Brown-Obsessive-Scale) von Goodmann et al. (1991)
oder das HZI (Hamburger-Zwangsinventar) von Klepsch, Zaworka, Hand, Kiinenschlof3 &
Jauering (1993). Zwei weitere Fragebogen, die der Diagnostik von Zwangserkrankungen
dienen, sind der Padua-Zwangsfragebogen (Padua-R, Emmelkamp & van Oppen, 2000),
sowie das Maudsley Obsessive-Compulsive Invenotry (MOCI, Kallinke, Lutz, & Ramsay,
1979).

4.3 Epidemiologie, Komorbiditit und Verlauf

Statistisch gesehen ist die Zwangskrankheit eine hdufigere psychiatrische Stérung und
neuere epidemiologische Studien gehen von einer Prévalenzrate von 0,8 % bei Erwachse-
nen und 0,25% bei finf bis funfzehn Jahre alten Kindern aus, wobei frihere Studien eine
Rate von 1-3 % bei Erwachsenen und 1-2% bei Kindern und Jugendlichen annehmen
(Heyman, Mataix-Cols, & Fineberg, 2009). Weltweit und in verschiedenen Kulturen sind
diese dhnlich hoch. Die Erkrankung ist zwischen den Geschlechtern ungefahr gleich ver-
teilt, wobei das durchschnittliche Erkrankungsalter zwischen 20 und 26 Jahren liegt. Wei-
terhin konnte festgestellt werden, dass Waschzwange bei Frauen Uberreprasentiert sind,
wobei bei Ménnern Kontrollzwénge deutlich haufiger auftreten als bei Frauen (Zaudig,
2002). Doch weder ©6konomische Status- noch Intelligenzfaktoren konnten in der heutigen
Zeit als differentiell bedeutsame Aspekte der Entstehung einer Zwangserkrankung angese-
hen werden, die familiare Haufung von Angsten und Zwéngen ist hingegen bekannt (Rein-
ecker, 1994).

Nicht selten treten andere psychische Stérungen zusammen mit Zwangsstérungen auf. Die
Héufigkeiten von Komorbiditdten hangt stark von der untersuchten Stichprobe, sowie den
Untersuchungsinstrumenten ab und variiert je nach Studie (Bader & Hénny, 2005). Jedoch
konnte festgestellt werden, dass die hochsten Komorbiditétsraten sich bei affektiven Sto-
rungen, Angststérungen und Personlichkeitsstorungen finden (Zaudig, 2002). Komorbide
Storungen auf der Ache | sind, wie erwéhnt, vor allem affektive, aber auch bipolare St6-

rungen. Auch Essstorungen (Crino & Andrews, 1996), Substanzabhéangigkeit und Schizo-
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phrenie kénnen zusammen mit einer Zwangserkrankung auftreten. Auf der Achse 11, den
Personlichkeitsstorungen, wurden die hdchsten Komorbiditatsraten im Zusammenhang mit

einer zwanghaften Persdnlichkeitsstérung gefunden (Bader & Hanny, 2005).

Eine Zwangsstorung kann schon in der Kindheit beginnen, manifestiert sich jedoch in den
meisten Fallen erst im frihen Erwachsenenalter (Bader & Hanny, 2005). Interessant ist
weiterhin, dass die Zwangsstorung in den meisten Féllen entweder chronisch stabil oder
progredient oder auch in Schwankungen verlauft, aber nur selten so, dass der Patient pha-
senweise symptomfrei ist (Zaudig, 2002). Rund 95 Prozent aller Zwénge entstehen vor
dem 40. Lebensjahr und ein Beginn nach dem 50. Lebensjahr wird kaum beobachtet. Da
der Krankheitsbeginn im jungen Erwachsenenalter liegt, besteht auch mit den Zwéngen
eine hohe Rate von Nicht-Verheirateten. Fast 50 Prozent der Patienten leben ohne festen
Partner. Neben dem Altersaspekt hangt dies sicherlich ebenfalls mit Defiziten auf sozialer
und interpersonaler Ebene zusammen (Reinecker, 1994).

Der erste Kontakt zu einer therapeutischen Einrichtung oder ambulanter Therapie findet
jedoch erst circa zehn Jahre spéter statt (Zaudig, 2002), da Personen Ublicherweise sehr
lange versuchen, ihre Krankheit zu verbergen und selbst damit zurecht zu kommen. Bei
diesem Storungsbild muss man davon ausgehen, dass Life-Events oder aber auch alltagli-
che Widrigkeiten dazu fihren, dass sich eine Zwangsstérung auf klinisch relevantem Ni-
veau ausbildet (Reinecker, 1994).

4.4 Atiologiemodelle
Verschiedene Richtungen der klinischen Psychologie haben versucht, Erklarungen fur das
Entstehen und Vorhandensein von Zwangserkrankungen zu finden. Im Folgenden wird auf

psychoanalytische und kognitiv-verhaltenstherapeutische und Modelle eingegangen.

Psychoanalytisches Erklarungsmodell
Siegmund Freud (1906 / 1941) glaubte, dass schon in der Kindheit, ab dem vollendeten

finften Lebensjahr Reaktionsbildungen wie Scham, Ekel und Moral geschaffen werden,
um sexuelle Erregungen zu unterdriicken (,,sexuelle Latenzperiode). Wenn die Eltern den
Kindern damit begegnen, die aufkommenden Gefiihle zu unterdriicken, ihnen Aggression
entgegenbringen und sie beschdmen, kann das Kind ebenfalls Scham- und Schuldgefihle,
sowie das Gefiihl, schmutzig zu sein, entwickeln. Gegen aufkommende aggressive Impulse
des Kindes stellt sich ebenfalls der Wunsch, diese zu beherrschen. Diese Gefiihle wirden

einen Kampf zwischen Ich und Es entfachen und die Weichen fiir eine Zwangserkrankung
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stellen (Comer, 2001). Unbewusst entsteht auf diesem Wege eine ,,falsche Verkniipfung®,
die flr die Erscheinungsweisen einer Zwangserkrankung verantwortlich ist. So lasst sich
psychodynamisch ein Grundkonflikt zwischen Triebimpulsen sowohl aggressiver als auch

libidindser Natur und einer rigiden Uber-Ich-Instanz feststellen (Ambiihl, 2005).

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Modelle

Beim verhaltenstherpeutischen Ansatz steht die Konditionierung im Mittelpunkt. So ist das
klassische Atiologiemodell fiir Zwange das Zwei-Faktoren-Modell von Mowrer aus dem
Jahre 1947, das urspriinglich zur Erklarung von Phobien entwickelt und dann auf den Be-
reich der Zwéange Ubertragen wurde (Lakatos und Reinecker, 1999). Das Modell besagt,
dass die Storung uber klassische Konditionierung erlernt und tber operante Konditionie-
rung aufrechterhalten wird.

Im ersten Schritt erfolgt demnach eine klassische Konditionierung, d.h. hier wird ein bisher
neutraler Stimulus, z.B. ein unordentlicher Schrank mit einem aversiven Reiz (dies ist der
unkonditionierte Stimulus), z.B. emotionale Belastung im der Familie, zu einem konditio-
nierten Stimulus, welcher die Bildung einer konditionierten emotionalen Reaktion, wie
z.B. Angst, auslost. Nach dieser Konditionierung 16st somit ein neutraler Reiz eine Reakti-
on wie Anspannung oder Angst aus, wie zum Beispiel eine unordentliche Wohnung. Im
zweiten Schritt dieses Modells, wird durch eine operante konditionierte Reaktion, zum
Beispiel das Aufrdumen dieser Wohnung, die Angst reduziert. Somit werden Verhaltens-
weisen, die unangenehme Situationen beenden oder umgehen kodnnen, durch vortiberge-
hende Angst- und Spannungsreduktion negativ verstarkt. Kritisiert wird an diesem Modell
jedoch, dass in der individuellen Lerngeschichte oft keine klassischen Konditionierungser-
fahrungen nachweisbar sind und das Modell primar eine Erklarung fir Handlungszwénge,
jedoch nicht fur Zwangsgedanken sucht (Niedermeier & Bossert-Zaudig, 2002, Reinecker,
1994).

In kognitiven Modellen zur Entstehung von Zwangsgedanken wird beschrieben, dass jeder
Mensch zuweilen repetitive und stérende Gedanken hat (Graybiel & Rauch, 2000), im Ge-
gensatz zu Patienten die Gesunden doch offenbar andere Strategien haben, mit diesen Ge-
danken umzugehen (Amir & Cashman, 1997). Wahrend gesunde Menschen uber diese
Gedanken einfach hinweg gehen, glauben Patienten mit einer Zwangserkrankung, sie seien
flr diese schrecklichen Gedanken zur Verantwortung zu ziehen. Weiterhin finden diese
Patienten die stdrenden Gedanken so beunruhigend und belastend, dass sie versuchen, die-
se durch bestimmte Denk- oder Verhaltensweisen zu beseitigen oder generell zu vermei-

den, in dem sie z.B. bewusst gute Gedanken herauf schwdren. Diese Strategien verringern
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zeitweise das schlechte Gefiihl und werden somit immer wieder angewandt (Comer, 2001).
Bei diesem kognitiven Modell scheinen insbesondere Themen wie Schuld, Verantwort-
lichkeit, Unsicherheit, Zweifel und die Annahme eines negativen Ausgangs eines Gedan-
kens Vorrang zu haben (Niedermeier & Bossert-Zaudig, 2002). Als Beispiel sei hierfur das
kognitiv-behaviorale Modell der Zwéange von Salkovskis aus dem Jahr 1998 genannt, wel-
ches das Zwei-Faktoren-Modell um das Auftreten und die Funktion von aufdringlichen
Gedanken, den Intrusionen, erweitert. In diesem Modell wird den Zwangsgedanken eine
Rolle beigemessen und es wird beschrieben, dass diese intrusiven Gedanken dann patholo-
gisch werden, wenn sie problematisierbare Bewertungen erfahren und als nicht zuléssig
eingeschétzt werden. Weiterhin werden sie als Stimuli fiir nachfolgende willkirliche
Handlungen gezéhlt. So wird zum einen nicht nur eine Wahrscheinlichkeit von negativen
Folgen, sondern auch die eigene Verantwortung flr eine eventuelle Gefahr Uberschétzt
(Ambuhl, 2005).

Die biologischen und neurophysiologischen Modelle werden im nédchsten Abschnitt ge-
sondert behandelt, da diesen in der vorliegenden Arbeit eine gesonderte Rolle eingerdumt

wird.

4.5 Biol ogische und neur ophysiologische Grundl agen unte r Einbez ug von
fMRT-Untersuchungen

Sowohl biologische als auch neurophysiologische Erkenntnisse kénnen einen Beitrag zur
Entstehung einer Zwangserkrankung leisten. Der biologische Ansatz weist auf eine niedri-
ge Aktivitat des Neurotransmitters Serotonin hin, wohingegen im Bereich der Neurophy-
siologie eine abnorme Aktivitdt in bestimmten Hirnregionen gefunden werden konnte
(Comer, 2001). Hierbei stehen vor allem Teile des Frontalhirns, der Basalganglien und des
limbischen Systems im Vordergrund (Lakatos & Reinecker, 1999).

Ein Argument flr die serotonerge Dysfunktion ist das Ansprechen auf Substanzen, die die
Serotonin-Wiederaufnahme hemmen, d.h. diese Medikamente (wie zum Beispiel Clo-
mipramin) erhdhen die extrazellulare Serotoninaktivitit. Diese therapeutische Wirkung
konnte in vielen Studien belegt werden und durch die Gabe eines Serotonin-Antagonisten
teilweise ruickgangig gemacht werden. Dennoch spricht nur ein Teil der Patienten auf diese
Behandlung an, was es somit unwahrscheinlich macht, dass eine serotonerge Dysfuntkion
ein spezifischer und zentraler pathogenetischer Faktor bei Zwangsstérungen darstellt (He-
gerl & Mavrogiorgou, 2002). Neben dem Neutrotransmitter Serotonin, konnte aber auch

Dopamin und Glutamat in Zusammenhang mit der Zwangssymptomatik gebracht werden.
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Man hat durch Studien bei Ratten herausgefunden, dass eine Stimulierung der dopaminer-
gen Neurtransmission stereotypes Verhalten fordert. Gutaminerge Projektionen entstehen
von ventralen Frontalkortex zum Nucelus caudatus und kénnten somit ebenfalls eine Rolle

innerhalb der Zwangssymptomatik einnehmen (Walter, 2005).

Viele Studien mit Magnetresonanztomographie weisen darauf hin, dass der prafrontale und
insbesondere der orbitomediale prafrontale Kortex bei Zwangspatienten gegenuber Kon-
trollprobanden eine erhohte Aktivitat aufweist (Frielander & Desrocher, 2006; Ogal, lyo,
Mori, & Takei, 2005; Nakao et al., 2005). Weiterhin konnte eine signifikante Korrelation
zwischen der Anderung der orbitofrontalen Aktivitat und der Besserung der Zwangssym-
ptomatik festgestellt werden (Hegerl & Mavrogoirgou, 2002). Diesen Annahmen konnten
durch einige Studien belegt werden. In einer Studie wurden unbehandelte Zwangspatienten
im Tomographen mit Kontrollprobanden verglichen und es fanden sich signifikante Unter-
schiede: so stellte man bei den Patienten links und rechts ein kleineres VVolumen des orbi-
tofrontalen Kortex, jedoch ein signifikant groReres Volumen des Thalamus, im Gegensatz

zur Kontrollgruppe fest (Atmaca & Yildirim, 2006).

In den meisten Studien (Greybiel & Rauch, 2000; Modell, Mountz, Curtis, & Greden,
1998; Saxena, Brody, Schwartz, & Baxter, 1998) wurde als Ursache eine der Zwangssto-
rung ein pathogenetisches Modell vorgeschlagen. Damit ist gemeint, dass eine Funktions-
storung der Regelschleife vorhanden ist, die den orbitofrontalen Kortex mit dem Nucleus
caudatus, diesem mit dem Pallidum, mit dem Thalamus und diesen wiederum mit dem
orbitofrontalen Kortex verbindet. Als Folge einer Dysfunktion im Bereich der Basal-
ganglien wurde eine orbitofrontale Uberaktivitit festgestellt, unklar bleibt jedoch, wie spe-
zifisch dieser Zusammenhang ist (Hegerl & Mavrogoirgou, 2002). An diesen Regelkreisen
sind positive und negative Feedbackschleifen beteiligt, welche den prafrontalen Kortex,
Basalganglien und Teile des Thalamus verbinden. Dies wére eine Mdglichkeit, woraus
inadédquate emotionale Bewertungen und starre Verhaltensmuster erklart werden. Doch
wurde in verschiedenen mit der funktionellen Bildgebung durchgefiihrten Studien heraus-
gefunden, dass Uber diesen Regelkreis hinausgehende Netzwerke von Hirnarealen beteiligt
sein dirften, wie z.B. parietale Regionen, Bereiche des zinguldren Kortex, Amygdala, Insel
und das Zerebellum (Schiepek, Tominschek, Karch, Mulert, & Pogarell, 2007).

Vorteile dieses Modells sind darin zu sehen, dass Stérungen an unterschiedlichen Stationen
des Regelkreises eine dhnliche Symptomatik hervorbringen kénnen und somit die &tiologi-

sche Heterogenitat der Zwangsstorungen erklarbar wird (Walter, 2005). Eine pathophysio-
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logische Studie mit Zwangspatienten, konnte dieses Modell unterstiitzen, indem es defor-
mierte Strukturen des Striatums, insbesondere des Nucleaus caudatus fand (Choi et al.,
2007). In einer Ubersichtsarbeit (iber die beteiligten Hirnregionen bei Zwangspatienten
konnte festgehalten werden, dass neuronale VVeranderungen der Frontallappen und Nucleus
caudatus bei Erwachsenen, hingegen Striatum und Thalamus eher bei Kindern eine Rolle
spielt (Friedlander & Desrocher, 2006). Weiterhin zeigte eine Untersuchung der Arbeits-
gruppe Mataix-Cols et al. (2004) dass verschiedene Areale des Gehirns im Zusammenhang
mit verschiedenen Untergruppen der Zwangserkrankung stehen. Patienten mit Wasch-
zwéngen zeigten eine signifikant hohere neuronale Aktivitat in beidseitig ventromedialen
prafrontalen Regionen und im rechten Nucleus caudatus im Gegensatz zur Kontrollgruppe,
wahrend hingegen der Putamen / Globus pallidus, der Thalamus, sowie dorsale kortikale
Areale bei Patienten mit Kontrollzwéngen gefunden werden konnte. Der linke prézentrale
Gyrus, sowie der rechte orbitofrontale Kortex zeigte dagegen eine verstarkte Aktivitat bei

Patienten mit dem Symptom des zwanghaften Hortens.

Diese beiden Erklarungsanséatze, d.h. zum einen die Zwangsstérung mit einer niedrigen

Serotoninaktivitat und aber auch einer erhdhten Funktion der Orbitalregionen und der Nuc-
lei Caudati der Basalganglien in Zusammenhang zu bringen, kdnnte selbst miteinander
verbunden sein. So hat sich herausgestellt, dass das Serotonin in diesen Gehirnregionen

eine sehr aktive Rolle spielt (Comer, 2001).

Weitere Erklarungsansatze fur die Entstehung einer Zwangserkrankung bietet die Zwil-
lingsforschung, wobei bei zweieiigen Zwillingen eine héhere Konkordanzrate als bei einei-
igen gefunden werden konnte (Hegerl & Marvroirgou, 2002), doch konnten bisher noch
keine einzelnen Gene identifiziert werden, die fur die Entstehung von Zwangserkrankun-
gen verantwortlich waren (Schiepek et al., 2007).

Weiterhin ist laut Hegerl und Mavrogiorgou (2002) seit vielen Jahren bekannt, dass eine
Infektion mit R-hamolysierenden Steptokokken der Gruppe A bei Kindern nicht nur zur
Chorea minor Sydenham sondern in Verbindung damit auch zu Zwangsstorungen fiihren

kann.
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4.6 Die Rolle von Scham un d Schuld unter Einbezug anderer Basisemotionen
innerhalb der Zwangserkrankung

Welchen Stellenwert die Emotionen Scham und Schuld bei Patienten mit einer Zwangser-
krankung einnehmen, wird im néchsten Abschnitt genauer betrachtet.

In der Einleitung wurde erwahnt, dass innerhalb einer Zwangserkrankung Scham und
Schuld grolRe Bedeutung zukommt: wie schon beschrieben besteht ein Teil dieser Erkran-
kung auch daraus, dass sich Patienten in der Regel fiir ihre ,,unsinnigen® Gedanken oder
Verhaltensweisen schdamen (Hilgers, 1997). In der Literatur lassen sich drei verschiedene
Positionen im Hinblick auf die Frage nach dem Krankheitswert des Schamgefihls be-
schreiben: zum einen kann es fur sich genommen ein Symptom, zum anderen der Ausfall
dieses Gefiihls pathogen sein oder ein UbermaR davon zu psychischen Symptomen fiihren
(Kocherscheidt, 2000). Diese grundlegenden Annahmen sind ebenfalls auf das Geflihl der
Schuld tbertragbar.

In der kindlichen Entwicklung sind die Emotionen Scham und Schuld als soziale Emotio-
nen von aullerordentlicher Wichtigkeit, so nahm Broucek (1982) an, dass das ,,Fremdeln*
im ersten Lebensjahr, wahrscheinlich aus den Emotionen Scham, Schuchternheit und
Angst bestiinde. Harris (2008) beschreibt, dass Kinder mit zwei bis drei Jahren anfangen,
die Winsche anderer mit in ihre Beurteilung einzubeziehen und mit circa vier bis fiinf Jah-
ren auch die Einschatzungen und Erwartungen anderer beriicksichtigen. Obwohl Kinder
selbst schon viel friher Schuldgefiihle entwickeln kénnen (Kochanska, Gross, Lin, & Ni-
chols, 2002) attribuieren sie diese erst ab dem ungefahr achten Lebensjahr bei ihren Mit-
menschen. Je nachdem, wie attribuiert wird, kann es zu unterschiedlicher Ausbildung von
Emotionen kommen. So beschreibt Lewis (2008) in seinem Kapitel ber ,,Self-Conscious
Emotions* dass es bei einer globalen Attribution, d.h. bei einer bestehenden Tendenz, das
ganze Selbst ohne eine spezifische Situation zu beurteilen eher zur Ausbildung von
Schamgefiihlen kommt, bei einer spezifischen Attribution (hier wird der Fokus auf die
Handlungen des Selbst attribuiert) Schuld als Emotion im Vordergrund steht. Sich selbst
als Versager einer missratenen Situation zu sehen, spricht fir eine groRe Verantwortungs-
ubernahme, welche innerhalb einer Zwangserkrankung ebenfalls eine Bedeutung hat. So
beschreiben Arntz, Voncken, & Gossen (2007), dass das Empfinden einer subjektiv hohen
Verantwortung eine kausale Rolle bei einer Zwangserkrankung darstellt. Glaubt man, kei-
nen Einfluss auf zuklnftige Katastrophen zu haben, wirde dies fur die Ausbildung von
Phobien sprechen. Bestiinde jedoch viel Verantwortung auf vergangene Ereignisse, kame
es eher zur Ausbildung von depressiven Symptomen. Lakatos und Reinecker (1999) wei-

sen darauf hin, dass eine Gemeinsamkeit zwischen den Zwangen und anderen Angststo-
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rungen die Uberschatzung der Wahrscheinlichkeit eines negativen Ereignisses sei. Durch
die Uberschatzung der personlichen Verantwortung, d.h. der Konsequenzen eines negati-
ven Ereignisses in der Zukunft seien hingegen Zwénge mit den Symptomen einer Depres-
sion verbunden. Aus diesen Theorien geht hervor, warum Zwangspatienten oft auch Sym-
ptome einer Angststérung und/oder Depression aufweisen (Rassmussen & Tsuang, 1980).
Doch neben den Angsten und Symptomen einer Depression sind Aggressionen bei Patien-
ten mit einer Zwangserkrankung nicht selten (Moscovitch, McCabe, Antony, Rocca, &
Swinson, 2008). Genauer betrachtet zeigen Zwangserkrankte keinen starkeren Ausdruck
von Arger, doch sie weisen starker ausgepragte latente Arger ,, Traits* auf, d.h. eine inten-
sivere Tendenz zu Arger als Uberdauerndes Personlichkeitsmerkmal (Radomsky, Ash-
baugh, & Gelfand, 2007). Ambihl (2005) begriindet diesen Zusammenhang damit, indem
er beschreibt, dass die Patienten Angst haben, ihre aggressiven Handlungsimpulse im sozi-
alen Bereich auszuleben, da dies mit einer nachfolgenden Schuld und Ablehnung einher-
gehen wirde.

Eine weitere Untersuchung der Arbeitsgruppe Shoval, Zalsman, Sher, Apter und Weizman
(2006) konnte eine starkere Aggression von stationdren Zwangspatienten in der Vergan-
genheit, aber auch aktuell in den letzten sechs Monaten im Vergleich zu einer Patienten-
gruppe mit psychotischen Stérungen, bzw. zur Kontrollgruppe nachweisen. Andere Unter-
suchungen zeigen hingegen zwischen Patienten mit einer Zwangserkrankung und Gesun-
den keinen Unterschied in der Bewertung von emotionalen Gesichtern oder Prosodie (Bo-
zikas et al., 2009), was zu der Annahme fiihrt, dass sie eher feinfuhlig fur ganz bestimmte
Emotionen sind. In einer Studie von Montagne et al. (2008) konnte gezeigt werden, dass
Patienten mit einem Kontrollzwang sensibler dafiir waren, die Emotionen Angst und
Glucklichkeit bei einem Experiment zur Gesichterwahrnehmung herauszufinden. Vor al-
lem konnte bei Zwangspatienten eine beeintrachtigte Wahrnehmung der Emotion Ekel im
Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen gefunden werden (Sprengelmeyer et al., 1997;
Olatunji, Lohr, Sawchuk, & Tolin, 2006).

Zusammenfassend kann man sagen, dass Patienten mit einer Zwangserkrankung vor allem
in den Emotionen Angst, Ekel und Arger Unterschiede zu gesunden Kontrollen aufwiesen.
Diese Differenzen sind ebenfalls, zumindest bei den beiden ersten Emotionen Angst und
Ekel auf neuronaler Basis abbildbar.

Mit bildgebenden Verfahren wurde herausgefunden, dass sich bei Patienten mit Kontami-
nationszwangen oder mit religidsem Schwerpunkt eine Aktivitat im insuldren Kortex zeig-
te, welcher bei der Emotion Ekel eine Rolle spielt (Berle & Philips, 2006). Ahnliche Er-

gebnisse konnte eine weitere Untersuchung erbringen, in der Zwangspatienten mit Ekel
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und Angst besetzte Gesichtsausdriicke prasentiert wurden. Die Ergebnisse zeigten eine
groRere Aktivierung des linken ventrolateralen préfrontalen Kortex, aber eine reduzierte
Aktivitat des Thalamus bei Ausdriicken von Ekel im Gegensatz zur Kontrollgruppe. Un-
terschiede bei der Angst-Bedingung konnten nicht gefunden werden. Jedoch zeigte sich
eine starkere Aktivitat des ventrolateralen prafrontalen Kortex bei tiberwiegend weiblichen
Patienten mit Waschzwang, welche auch eine hohere Sensitivitdt zu Ekel berichteten
(Lawrence et al., 2007). In einer weiteren Studie von Cannistraro et al. (2004) wurden
Zwangspatienten im Tomographen untersucht, wéahrend sie angstbesetzte, gltickliche oder
neutrale Gesichter sahen. Innerhalb der Patienten- und Kontrollgruppe konnte eine signifi-
kante Aktivierung der Amygdala bei angstbesetzten Gesichtern im Vergleich zu neutralen
festgestellt werden. Doch zeigte sich im Vergleich zur Kontrollgruppe eine abgeschwéchte
Antwort der Amygdala Uber alle Gesichterbedingungen. Diese Ergebnisse deuten auf eine
abnormale Funktion der Amygdala bei Zwangspatienten hin, welche diese von anderen
Angsterkrankungen unterscheiden konnte. Diese bisherigen tomographischen Ergebnisse
der Emotionsforschung geben einen Hinweis darauf, dass verdnderte kortikale Regionen
einen Anteil an der Zwangserkrankung haben.

Fur die Emotionen Scham und Schuld bei Patienten mit einer Zwangserkrankung gibt es
bislang keine Untersuchung mit bildgebenden Verfahren. Deshalb soll in der vorliegenden
Arbeit diese Licke in der Emotionsforschung geschlossen werden. Im néachsten Abschnitt

mdchte ich anschliefend an die Theorie die Hypothesen der Arbeit vorstellen.
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5. Schlussfolgerungen und Hypothesen fiir die eigene Arbeit
Aufgrund der dargelegten Emotionstheorien, der Klassifikation der Emotionen und der
Darstellung der zugehdrigen Elemente einer Zwangserkrankung ergeben sich eine Reihe

von Hypothesen fiir die vorliegende Arbeit.

1. Zwangssymptomatik und Angst

Zwangssymptome sind eng mit bestimmten moralischen Emotionen verkniipft - vor allem
mit Unsicherheit, Zweifel, Scham sowie der Angst vor Fehlern, Schuld und Kontrollver-
lust. Diese Angste verstarken sich in Situationen, die als bedrohlich empfunden werden.
Die Betroffenen versuchen, die unangenehmen Emotionen mit Hilfe ihrer Zwangsgedan-
ken und -handlungen zu verringern oder zu vermeiden. Durch das standige Wiederholen
bestimmter Handlungen und Gedanken aufgrund einer Uberschitzung der Wahrscheinlich-
keit eines moglicherweise eintretenden negativen Ereignisses (Ambuhl, 2005) soll unter
anderem die vage und dauerhaft vorhandene Angst vor Niederlagen und Katastrophen be-
kampft werden. Aus diesen Griinden wird die Zwangserkrankung zu den Angsterkrankun-
gen gezahlt. Fir die vorliegende Arbeit stellt sich die Frage, ob die Patienten tatsachlich
ein starkeres Angstempfinden als die Kontrollgruppe besitzen, welches sich als Unter-
schied in der Beantwortung der Fragebogen zeigen soll. Aufgrund dieses Unterschiedes
wird ein Zusammenhang zwischen der erhohten Tendenz Angst zu empfinden und den
Symptomen einer Zwangserkrankung erwartet.

Plutchik (1980) beschrieb als gemeinsames Merkmal von Scham und Schuld eine zugrun-
de liegende Angst, die jeweils mit einer anderen Emotion gekoppelt entweder zu der Emo-
tion Scham oder Schuld fiihre. Somit wirde ein verstarktes Angstempfinden auch auf ein
verstarktes Scham- und Schulderleben hinweisen.

Daraus lassen sich folgende Hypothesen fir die vorliegende Arbeit ableiten: Es besteht ein
Unterschied in der anhand von Fragebogen erhobenen subjektiven Angstauspragung zwi-
schen den Zwangspatienten und der Kontrollgruppe, d.h.

1.1 Zwangspatienten erzielen hohere Werte in den Angstfragebdgen als die gesunden Kon-
trollprobanden.

1.2 Diejenigen Teilnehmer, welche einen erhdhten Wert in den Angstfragebtgen aufwei-
sen, empfinden verstarkt Scham und Schuld. Es zeigt sich also ein positiver Zusammen-

hang zwischen Angst- und Scham- und Schulderleben.



58

2. Zwangssymptomatik und Aggression

Plutchik beschrieb in seiner Theorie einen Gegensatz bei den Emotionen Angst und Arger.
In Bezug auf die vorliegende Arbeit wirde das zu der Annahme fiihren, dass diese beiden
in seinem Modell ,,gegenuberliegenden” Emotionen sich einander ausschliel3en, was fir
unsere Fragestellung bedeutet, dass Menschen mit groRer Angst keinen Arger oder Ag-
gressionen empfinden konnten oder umgekehrt. Bei Zwangspatienten scheint genau dieser
Aspekt wichtig, da sie zwar Arger oder Aggressionen spiiren, jedoch diese aufgrund ihrer
hohen moralischen Anspriiche nicht ausleben ,,dirfen“. Als Folge kommt es zu erhohter
Angst und damit wiederum zu einem erhéhten Scham- und Schulderleben. Zahlreiche Un-
tersuchungen beschreiben einen Zusammenhang zwischen erhéhtem Arger und der Sym-
ptomatik einer Zwangserkrankung (z.B. Whiteside & Abramowitz, 2005). Diese erhohte
Tendenz zum Empfinden von Arger sollte sich bei den Patienten mit einer Zwangserkran-
kung vor allem im Bereich des Argers als Persénlichkeitsmerkmals (Trait) zeigen. Genauer
sollte sich ein Unterschied dahingehend zeigen, dass Zwangspatienten mehr Aggressionen
empfinden, sie verstarkt unterdriicken und Schwierigkeiten in der Kontrolle mit dieser
Emotion berichten (Whiteside & Abramowitz, 2004). Fir die vorliegende Arbeit wird so-
mit, anlehnend an die bisherigen Forschungsergebnisse, die Hypothese aufgestellt, dass
sich die Werte der Patienten in Aggressionsfragebdgen von denen der Kontrollgruppe da-
hingehend unterscheiden, dass sie sowohl starkere Auspragung des latenten ,,Arger-Traits*
bei ebenfalls stiarkerer Auspragung der ,,Argerkontrolle” aufweisen, da aufkeimende ag-
gressive Impulse oft nach auflen hin unterdruickt werden, um der privaten und gesellschaft-
lichen Norm zu entsprechen. Impulsive Gedanken zu haben und diese auszuhalten ist fiir
Patienten mit einer Zwangserkrankung scham- und schuldbesetzt, da die hohen morali-
schen Anforderungen an sie selbst diese Gedanken nicht zulassen durften. Sollten Patien-
ten tatsachlich starkere Emotionen zu Arger und Aggression besitzen, hitte dies hohe the-
rapeutische Relevanz. Zum einen ware es sehr wichtig fur Patienten, diesen Zustand zu
erkennen um im nachsten Schritt zu erlernen, dass impulsive Gedanken oder Handlungen
zum normalen Leben dazugehdren und es Bewaltigungsstrategien gibt, mit diesen umzu-
gehen. Somit ergeben sich folgende Hypothesen:

Es besteht ein Unterschied in der Beantwortung der aggressionsbezogenen Fragebtgen
zwischen den Zwangspatienten und der Kontrollgruppe, d.h.

2.1 Zwangspatienten erzielen hdhere Werte in den Aggressionsfragebdgen an als die ge-

sunden Kontrollprobanden.
2.2 es besteht somit ein positiver Zusammenhang zwischen der Beantwortung der zwangs-

spezifischen Fragebdgen der Patienten und den Fragebdgen zur Aggressivitat.
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2.3 Weiterhin wird entgegen Plutchik angenommen, dass Patienten mit einer Zwangser-
krankung sowohl eine starkere Auspragung der Angst als auch der Aggression zeigen

und sich somit diese beiden Emotionen nicht ausschlief3en.

3. Zwangssymptomatik und Steuerung des emotionalen Erlebens

Im kognitiv-behaviorale Modell der Zwange von Salkovskis wird den Zwangsgedanken
eine bedeutende Rolle beigemessen. Sie werden als Stimuli fir nachfolgende willkirliche
Handlungen gezahlt. In den anfangs dargelegten Emotionstheorien wird immer wieder auf
die ,,Interpretation der wahrgenommenen Erregung®, wie z.B. in der James-Lange-Theorie
oder der ,,kognitiven Bewertungstheorie* von Schachter und Singer Bezug genommen.
Diese subjektiv unterschiedlichen Bewertungen der auslésenden Reize kdnnen somit auch
unterschiedliche Emotionserfahrungen bei ein und derselben Situation hervorrufen. Laut
Niedermeier und Bossert-Zaudig (2002) sind diese starken Emotionserfahrungen bei
Zwangspatienten vor allem mit Schuld, Verantwortlichkeit, Unsicherheit und Zweifel ver-
bunden, bestehend mit der Unféahigkeit, aufdringliche Gedanken zu unterdriicken (Laktatos
& Reinecker, 1999). Dies durfte sich in einer unterschiedlichen Steuerung des emotionalen
Erlebens dahingehend zeigen, dass Patienten mit einer Zwangserkrankung ein intensiveres
Erleben von Emotionen zusammen mit einem niedrigerem Empfinden zur Regulation die-
ser Emotionen im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigen. Diese Ergebnisse wiirden zum
einen die kognitiven Bewertungstheorien in Bezug auf eine Zwangserkrankung stitzen,
zum anderen einen Beitrag zur Therapie leisten, dass eine Umstrukturierung in den Gedan-
ken der Patienten die Zwange erleichtern wirde. Aus diesen Ausfiihrungen lassen sich
folgende Hypothesen ableiten:
Es besteht ein Unterschied in der Beantwortung des Fragebogens zur Steuerung des emoti-
onalen Erlebens bei Zwangspatienten und der Kontrollgruppe, d.h.
3.1 Zwangspatienten erleben Emotionen intensiver als die Kontrollgruppe, zeigen jedoch
eine geringere Fahigkeit der Emotionskontrolle.
3.2 Dies hatte zur Folge, dass ein positiver Zusammenhang zwischen der Beantwortung der
zwangsspezifischen Fragebdgen und der Subskala zum ,,Erleben von Emotionstberflu-
tung®, sowie ein negativer Zusammenhang zwischen der Beantwortung der zwangsspe-

zifischen Fragebogen und der Subskala zum ,,Erleben von Selbstkontrolle* besteht.
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4. Zwangssymptomatik und Kontrollerleben

An die dritte Hypothese ankniipfend, wird angenommen, dass Patienten ihre Gedanken und
Handlungen als aufdringlich erleben und eine Gegenwehr verglich erscheint (Niedermeier
& Zaudig, 2002). Weiterhin werden die kognitiven Inhalte oder Handlungen vom Kranken
selbst oftmals als irrational bezeichnet, und beim Versuch, diese zu unterdriicken, kommt
es zu aufsteigender Angst oder Spannung (Médller, 2002). Vor allem diese Symptome einer
Zwangserkrankung fihrt zur vierten Hypothese, bei welcher Unterschiede in dem Erleben
der eigenen Kontrolle bei Patienten und Gesunden erwartet wird. Dieser Unterschied soll
sich dahingehend ausdriicken, dass Patienten eine geringere wahrgenommene Kontrolle
uber die Ereignisse in ihrem Leben angeben. Dieses Ergebnis wirde eine Hilflosigkeit wi-
derspiegeln, mit der Patienten haufig den Verlauf ihrer Erkrankung beschreiben. Therapeu-
tisch hétte diese Beobachtung zur Folge, diesem subjektiv machtlosem Zustand mehr Be-
achtung zu schenken und damit Zwangspatienten die Kontrolle Gber ihr eigenes Leben
zuriick zu geben. Zusammenfassend kénnen hier folgende Hypothesen formuliert werden:
Es besteht ein Unterschied in der Beantwortung des Fragebogens zur Kontrolliiberzeugung
bei den Zwangspatienten und der Kontrollgruppe, d.h.

4.1 Zwangspatienten zeigen eine geringere subjektive Kontrolle tiber Lebensereignisse als
die Kontrollgruppe.

4.2 und somit ein negativer Zusammenhang zwischen der Beantwortung der zwangsspezi-

fischen Fragebdgen, sowie dem Fragebogen zur Kontrolliberzeugung bestehen.

5. Zwangssymptomatik und Selbstaufmerksamkeit

Wie bereits erwahnt glauben Menschen, die eine Zwangsstérung entwickeln, dass ihre auf-
dringlichen negativen Gedanken oder nicht zu unterdriickenden Zwangshandlungen, eine
potentiell selbst- oder fremdschadigende Konsequenz mit sich bringen konnten. Es besteht
somit ein inadaquater Bewertungsmechanismus in Bezug auf die Wahrnehmung einer Be-
drohung, einhergehend mit einer Uberschatzung der Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses,
sowie der Uberschatzung der personlichen Verantwortung, d.h. der Konsequenzen eines
Ereignisses (Lakatos & Reinecker, 1999). Diese Uberbewertung der personlichen Verant-
wortung sollte sich in einer erhdhten Selbstaufmerksamkeit, sowohl im privaten als auch
im Offentlichen Bereich seitens der Zwangspatienten zeigen. Dispositionelle Selbstauf-
merksamkeit wird von den Autoren des Fragebogens zur Selbstaufmerksamkeit (Filipp &
Freudenberg, 1989) dahingehend definiert, dass die private Selbstaufmerksamkeit sich
durch Gefuhlszustande, Meinungen und Einstellungen des Selbst auszeichnet, die 6ffentli-

che Selbstaufmerksamkeit fiir AulRenstehende zuganglich ist, wie z.B. Merkmale der &ule-
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ren Erscheinung. Hierbei wird jeweils das Selbst in den Aufmerksamkeitsfokus gertckt

und die eigene Person zum Gegenstand kognitiver Aktivitdten gemacht. Somit ergibt sich

flr die vorliegende Arbeit die Hypothese, dass die Patienten eine hohere Selbstaufmerk-

samkeit im privaten und 6ffentlichen Bereich im Gegensatz zu der Kontrollgruppe aufwei-

sen. Zusammenfassend werden somit folgende Hypothesen formuliert:

Es besteht ein Unterschied in der Beantwortung des Fragebogens zur Selbstaufmerksam-

keit bei den Zwangspatienten und der Kontrollgruppe, d.h.

5.1 Die Zwangspatienten weisen erhohte Werte in der Selbstaufmerksamkeit auf, die so-

wohl den privaten als auch den 6ffentlichen Bereich betrifft,

5.1 wodurch sich ein hypothetischer Zusammenhang zwischen der Beantwortung der
zwangsspezifischen Fragebdgen, sowie dem Fragebogen zur Selbstaufmerksamkeit er-

geben konnte.

6. Zwangssymptomatik und moralische Emotionen Scham und Schuld

Der Fokus dieser Arbeit liegt auf Annahmen zu dem Zusammenhang zwischen der Klini-
schen Symptomatik und den moralischen Emotionen Scham und Schuld.

Schon aus der kindlichen Entwicklung geht, wie oben beschrieben, hervor, dass die Emoti-
onen Scham und Schuld von auf3erordentlicher Wichtigkeit fir die eigene Befindlichkeit
und flr das soziale Miteinander sind. Aufgrund beschriebener Attributionsfehler (Lewis,
2008) kann es zu einer Uberempfindlichkeit der Emotionen Scham und Schuld kommen.
Diese Attributionsfehler und die daraus entstandene Emotion spiegeln sich in einer anderen
kognitiven Bewertung einer Situation wider. Diese unterschiedliche kognitive Bewertung
von verschiedenen Situationen stellt ein Kriterium einer Zwangserkrankung dar. Aufgrund
dessen wurden in der vorliegenden Arbeit die Emotionen Scham und Schuld bei Zwangs-
patienten mit denen gesunder Probanden anhand von Fragebtgen sowie eines experimen-
tellen Paradigmas im Magnetresonanztomographen untersucht. Insgesamt sollten die Pati-
enten Uber alle Untersuchungsverfahren hinweg ein starkeres emotionales Erleben in Be-

zug auf diese zwei Emotionen zeigen.

6.1 Subjektives Erleben von Scham und Schuld

Durch die Auswertung der Verhaltensdaten sollte die Hypothese bestétigt werden, dass
Zwangspatienten im Vergleich zur Kontrolle stiarkere Schamgefiihle aufweisen. Dies sollte
sich sowohl auf das Schamerleben beziiglich des eigenen Korpers (private Scham) als auch
auf den Leistungsbereich und die soziale Kompetenz beziehen.
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Auch fiir die Emotion Schuld wird ein intensiveres Erleben auf Seiten der Patienten erwar-

tet. Dies betréfe vor allem ein generelles, in verschiedenen Bereichen des Lebens gegen-

wartiges Schuldempfinden, weniger situationsbezogenes Schuldempfinden. Hier lauten die

Hypothesen wie folgt:

Es besteht ein Unterschied in der Beantwortung der Fragebdgen zur den Emotionen Scham

und Schuld bei den Zwangspatienten und der Kontrollgruppe, d.h.

6.1.1 Im Bereich der Scham sollte sich dieses starkere Erleben der Patienten sowohl auf
den privaten als auch auf den sozialen Bereich beziehen

6.1.2 und es sollte sich somit ein Zusammenhang zwischen der Beantwortung zwangs-
spezifischer Fragebdgen und denen fur diese Fragestellung spezifischen Subskalen
zeigen.

6.1.3 Im Bereich der Schuld sollte bei Zwangspatienten ein starkeres generelles Schuld-
empfinden im Vergleich zur Kontrollgruppe bestehen, welches nicht nur durch ho-
here Werte in den Fragebogen,

6.1.4 sondern auch durch einen Zusammenhang zwischen der Beantwortung zwangsspe-
zifischer Fragebdgen und der Subskala zum generellen Schuldgefiihl nachgewiesen

werden kann.

6.2 Scham und Schulderleben in dem experimentellen Paradigma

In den Angaben des experimentellen Paradigmas sollte sich ebenfalls ein héherer Wert
bezuglich den Emotionen Scham und Schuld seitens der Patienten abzeichnen. Des Weite-
ren werden die Probanden gebeten, die im experimentellen Paradigma beschriebenen Sze-
nen danach zu bewerten, ob sie sich die Situation gut vorstellen konnten, ob es fiir sie un-
angenehm war und ob es dazu eine autobiographische Erinnerung gab.

Erwartet wird neben der starkeren Empfindung der Emotionen Scham und Schuld bei der
Patientengruppe ebenfalls ein starkeres Unbehagen, sich diese Situationen vorzustellen.
Beziglich der generellen Vorstellungskraft der Szenarien und der entsprechenden autobio-
graphischen Erinnerung sollten sich die beiden zu untersuchenden Gruppen nicht vonein-
ander unterscheiden. Somit lassen sich drei Hypothesen formulieren:

Es besteht ein Unterschied in der Beantwortung des Fragebogens zum experimentellen
Paradigmas bei den Zwangspatienten und der Kontrollgruppe, d.h.

6.2.1 Zwangspatienten weisen hdhere Werte, bzw. ein starkeres Erleben bei den Emotio-

nen Scham und Schuld auf als die Vergleichsgruppe.
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6.2.2 Zwangspatienten berichten uber ein unangenehmeres Gefuhl sich die im Paradigma
beschriebene Situation vorzustellen. Diese sollten sich in héheren Rohwerten der

Patienten im Vergleich zu den Gesunden ausdrticken.

6.3 Neurofunktionelle Grundlagen des Scham- und Schulerlebens

Die neuronalen Regionen, welche in Zusammenhang mit dem Empfinden von Emotionen
gebracht werden, sind in der Regel, sind die Amygdala, der Hypothalmus, der orbitofronta-
le Kortex und somatosensorische Kortexareale, zu denen unter anderem die primaren, se-
kundaren (SII) und viszeralen (z.B. Insula) somatosensorische Kortexareale gehdren, sowie
der Hippocampus und der cingulére Gyrus. Speziell zu Scham und Schuld konnten bislang
bei gesunden Probanden folgende Ergebnisse gefunden werden: bei Scham wurden neuro-
nale Netzwerke aktiviert, die den Hippocampus, den lingualen Gyrus, den parahippocam-
palen Gyrus und der prazentralen Gyrus umfassten. Im Gegensatz dazu wurden bei Schuld
die Amygdala, der fusiforme, inferiorer Occipital- und temporaler Gyrus, die Insula, der
mediale frontale Gyrus, sowie mittlerer und superiorer temporaler Gyrus aktiviert.

Im allgemeinen wird bei Zwangspatienten eine Funktionsstorung der neuronalen Regel-
schleife vermutet, die den orbitofrontalen Kortex mit dem Nucleus caudatus, diesem mit
dem Pallidum, mit dem Thalamus und diesen wiederum mit dem orbitofrontalen Kortex
verbindet. An diesen Regelkreisen sind positive und negative Feedbackschleifen beteiligt,
welche den préafrontalen Kortex, Basalganglien und Teile des Thalamus verbinden. Diese
Storungen konnten inaddquate emotionale Bewertungen erkléren. Doch wurde in verschie-
denen funktionellen Bildgebungsstudien herausgefunden, dass ein tber diesen Regelkreis
hinausgehende Netzwerke von Hirnarealen beteiligt sein dirften, wie z.B. parietale Regio-
nen, Bereiche des zinguldren Kortex, Amygdala, Insel und das Zerebellum kdénnten. Bild-
gebende Studien zu den Emotionen Ekel und Angst bei Zwangspatienten berichten von
einer starkeren Beteiligung des insuléren Kortex, der Amygdala, sowie des ventrolateralen
prafrontalen Kortex. Weiterhin kann angenommen werden, dass die Patienten mehr affekt-
gebunden Erinnerungen (Scham und Schuld) mit den Stimuli verbinden, somit kdnnen
starkere Aktivierungen im Hippocampus, Parahippocampus, fusiformen Gyrus, der Amyg-
dala und anderen am emotionalen episodischen Gedé&chtnis beteiligten Areale erwartet
werden.

Ausgehend von diesen Ergebnissen wird im vorliegenden experimentellen Paradigma ein
Unterschied in der neuronalen Aktivitat bei der Bewertung von scham- und schuldbehafte-
ten Satzen seitens der Zwangspatienten vermutet. Da eine Storung des Regelkreises bei

den Patienten auch diejenigen Areale betrifft, welche an der Bildung von Emotionen, spe-
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ziell Scham und Schuld, beteiligt sind, durfte sich generell bei beiden Emotionen eine an-
dere Aktivitét zeigen.

Aktivierungsmuster von Scham/Schuld (Patienten vs. Gesunde)

Es wird erwartet, dass die Emotionen Scham und Schuld in umfassenderen Netzwerken bei
Zwangspatienten abgebildet werden, als bei gesunden Kontrollen. Beteiligte Areale in bei-
den untersuchten Gruppen sollten bei Scham préfrontale Areale, wie der prézentrale Gyrus,
sowie der orbitofronale Kortex sein.

In der Schuldbedingung waren erwartete beteiligte Areale vor allem im temporalen Kortex,
z.B. Insula und im limbischen System, z. B. Amygdala zu suchen.

Insgesamt sollten die Patienten somit &hnliche Areale wie die Gesunden bei diesen Emoti-
onen aktivieren, der Unterschied sollte sich jedoch nicht nur in der Quantitat, sondern auch
in der Qualitat der neuronalen Aktivitat des prafrontalen Kortex, des limbischen Systems
und der Amygdala mit intensiveren Aktivierungen bei den Patienten zeigen. Somit wird
erwartet, dass die Patienten nicht nur umfassendere frontolimbische Netzwerke aktivieren
als die Gesunden, sondern diese auch starker. Dies hat zur Folge, dass nicht nur eine starke
»bottom-up* Aktivitat zur Emotionsentstehung, sondern auch eine starkere neuronale Ak-
tivitat zur Emotionsunterdriickung (,,top-down*) bei den Patienten erwartet wird. Zusam-
mengefasst lassen sich daraus folgende Hypothesen ableiten:

Hinsichtlich der beteiligten neuronalen Areale bei Scham und Schuld ergeben sich Unter-
schiede bei Patienten und Kontrollen, d.h.

6.3.1.1 innerhalb der Schambedingung sollte bei beiden untersuchten Gruppen diejenigen
Areale aktiv werden, welche bislang grundsétzlich fir die Entstehung von Emotionen ver-
antwortlich gemacht wurden (frontolimbische Netzwerke).

6.3.1.2 Bei Patienten sollte sich jedoch eine starkere Aktivierung vor allem in den limbi-
schen und frontalen Regionen finden lassen als bei gesunden Vergleichsprobanden.

6.3.1.3 innerhalb der Schuldbedingung sollten ebenfalls bei beiden Gruppen diejenigen
Areale aktiv werden, welche bislang fir die Entstehung von Emotionen verantwortlich
gemacht wurden (frontolimbische Regionen), jedoch sollte sich ein qualitativer Unter-
schied in der Aktivierung zu der Schambedingung zeigen.

6.3.1.4 Des weiteren sollte sich bei den Patienten eine starkere Aktivierung der gefunden

Areale innerhalb der neuronalen Netzwerke im Gegensatz zu Gesunden zeigen.
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I1. Methoden
,burch Worte kann der Mensch den anderen selig machen
oder zur Verzweiflung treiben, durch Worte Ubertragt der
Lehrer sein Wissen auf die Schler, durch Worte reif3t der
Redner die Versammlung der Zuhdrer mit sich fort und be-
stimmt Urteile und Entscheidungen. Worte rufen Affekte
hervor und sind das allgemeine Mittel zur Beeinflussung der

Menschen untereinander.“
Sigmund Freud (1916, S. 10)

Im folgenden Abschnitt werden die untersuchten Stichproben, die verschiedenen Untersu-
chungsverfahren, sowie der Untersuchungsablauf und die statistischen Auswertungen be-
schrieben. Bei standardisierten und publizierten neuro- und testpsychologischen Verfahren
wird der entsprechende Literaturhinweis gegeben, ein Exemplar des selbst erstellten Fra-
gebogens findet sich in der Tabelle 3 in Anhang B. Eine Genehmigung des Studienproto-
kolls durch die zustandige Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universitat liegt

Vor.

1. Stichprobenbeschreibung

Die Teilnehmer sollten zwischen 20 und 45 Jahren alt sein. Es wurden generell nur Pro-
banden in die Studie aufgenommen, die Uber einen Intelligenzquotienten von Uber 85 ver-
flgten. Dies wurde mit dem Wortschatztest WST (Schmidt & Metzler, 1992) gemessen,
der eine schnelle Einschatzung des verbalen Intelligenzniveaus und eine Beurteilung des
Sprachverstéandnisses ermoglicht. Vor der Untersuchung wurde fur alle Probanden weiter-
hin sichergestellt, dass sie keine Metallteile im Korper und keinen Herzschrittmacher im-
plantiert hatten, keine Platzangst bestand und bei den weiblichen Teilnehmerinnen keine
Schwangerschaft vorlag. Aufgrund dieser Ausschlusskriterien konnten zehn Personen nicht

in die Studie aufgenommen werden.

Eine psychiatrische oder neurologische Vorgeschichte konnte bei den Kontrollprobanden
anhand einer anamnestischen Befragung ausgeschlossen werden. Ferner sollten sie keinen
Substanzmissbrauch aufweisen.

Bei den Teilnehmern mit einer Zwangserkrankung wurde ebenfalls sichergestellt, dass kein

Substanzmissbrauch vorlag. Die Diagnose einer Schizophrenie oder einer Zwangserkran-
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kung, die aufgrund einer neurologischen Erkrankung (z.B. Schadel-Hirn-Trauma) erwor-
ben wurde, flhrte ebenfalls zum Ausschluss der Probanden. Aufgrund dieser Kriterien
musste weiteren zehn Teilnehmern abgesagt werden. Das hdufige Auftreten einer Depres-
sion im Rahmen einer Zwangserkrankung wurde anhand eines Depressionsfragebogens
erhoben und als Kontrollvariable in die Untersuchung aufgenommen. Die Patienten wur-
den flr diese Untersuchung nicht finanziell entlohnt, deshalb sollte auch ein persénliches
Interesse bestehen, an dieser Studie mitzuwirken.

Die Handigkeit wurde mit der Handigkeitsskala von Chapman und Chapman (1987) erho-
ben. In der Gruppe der Patienten fanden sich 15 Rechtshander, keine Linkshander und funf
Ambidexter, in der Gruppe der Gesunden fanden sich 12 Rechsthander, zwei Linkshénder
und sechs Ambidexter. Die Gruppen unterschieden sich im Chi-2 Test nicht signifikant (p
=0,298).

Tabelle 4: Hiufigkeit der Links- und Rechtshiinder bei Zwangspatienten und der Kontrollgruppe

Hiindigkeit Zwangs patienten Kontrollgruppe
(n=20) (n=20)
Rechtshander 15 12
Linkshénder 0 2
Beidhéndig 5 6

Die demographischen Daten der Patienten- und Probandengruppe wurden mittels t-Test
hinsichtlich Alter, Intelligenz und Bildungsjahre miteinander verglichen. Der Bildungs-
stand aller Teilnehmer erstreckte sich von Hauptschilern mit abgeschlossenem Lehrberuf

bis hin zu Abiturienten mit abgeschlossenem Studium.

Tabelle 5: Ubersicht iiber das Alter und den IQ der Studienteilnehmer

Zwangspatienten Kontrollgruppe
(n=20) (n=20)
M SD M SD t p
Alter
(range = 20-45 Jahre) 31,10 8,58 29,70 4,75 -639 0,527
Wortschatztest WST 113,35 12, 28 117,10 12,74 0.948 0.349
(range = 86-139 1Q-Punkte) ‘ '
Bildungsstand 240 068 275 0.44 1926 0063T

(range 9-15 Schuljahre)

Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert; gleiche Varianzen wur-

den nicht vorausgesetzt; o = 0,05, 2-seitig, T = Trend, Die Kodierung wurde wie folgt gewahlt: fur einen
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Hauptschulabschluss mit Qualifikation wurden neun Schuljahre gewertet (erhielt die Ziffer 1), Mittlere Reife
zehn (Ziffer 2) und fir das Abitur 13 (Ziffer 3). Da die Teilnehmer neben Studium und Lehre auRergewdhn-
lich unterschiedliche Bildungswege einschlugen, wurde auf eine weitere Berechnung der an die Schule an-
schliefenden Ausbildungen verzichtet.

Aus Tabelle 5 ist ersichtlich, dass sich die Gruppen in Alter (t = -6,369, p = 0,527), 1Q (t =
0,948, p = 0,349) und Bildungsstand (t = 1,926, p = 0,063) kaum unterscheiden.

1.1 Beschreibung de r Stichp roben hi nsichtlich verschiedener diagnostischer
Aspekte

Zur weiteren charakterisierenden Stichprobenbeschreibung werden im Folgenden die Er-
gebnisse der Verhaltensdaten zusammengefasst dargestellt. Die genaue Beschreibung der
Fragebdgen samt Anleitung zur Auswertung wird im ndchsten Abschnitt (11 / 2. Untersu-
chungsverfahren) ausgefunhrt.

Stait-Trait-Angstinventar (STAI-G-X1 und STAI-G-X2)

Klinisch zeigen sich durchaus signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Zwangspatienten beschreiben sich hoch selber signifikant als &ngstlicher, sowohl in der
State-Skala (STAI-G-X1, Laux, Glanzmann, Schaffner, & Spielberger, 1970), die den

momentanen Zustand misst, als auch in der Trait-Skala (STAI-G-X2, Laux et al., 1970),
die sich auf die allgemeine Stimmung bezieht. Genaue Werte kdnnen folgender Tabelle

(Tab. 6) entnommen werden.

Tabelle 6: Ergebnisse des STAI-G X1 und X2 bei Zwangspatienten im Vergleich zur Kontrollgruppe

Zwangspatienten Kontrollgruppe
(n=20) (n=20)
M SD M SD t p
STALG-XT (Rohwert) o 90 1447 3195 7,12
(range = 20-74 Rohpunkte) ' ’ ’ ’ 4,14 <0,0001
STAI-G-X2 (Rohwert) 51,35 1341 31,30 6,44 -6,03 <0,0001
(range = 22-74 Rohpunkte)
STAI-G-X2 (t-Wert) 64,45 11,0 4580 8,16 6,06 <0,0001

Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert; gleiche Varianzen wur-

den nicht vorausgesetzt; o = 0,05, 2-seitig
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Becks-Depressions-Inventar (BDI)

Ebenfalls signifikant gestaltet sich der Unterschied in einem Fragebogen zum Ausschluss
einer Depression (BDI, Hautzinger, Bailer, Worall, & Keller, 1995). Die Spannweite der
Summenwerte der gesunden Teilnehmer (n = 20) betrug 0 bis zu 9 Punkten (M = 1,90, SD
= 2,553), was als klinisch unauffallig gewertet werden kann, d.h. es liegt keine Depression
vor. Bei den Patienten (n = 20) mit einer Zwangssymptomatik belief sich der Mittelwert
auf 15,95 mit einer Standardabweichung von 12,228 (range = 9-60). Als klinisch relevant
gilt ein Punktwert von 18 oder daruber. Gerechnet mit dem t-Test weist dies einen signifi-
kanten Unterschied (t =-5,030, p < 0,0001) zwischen den beiden Gruppen auf.

Symptom-Check-Liste (SCL-90-R) und Freiburger Persénlichkeitsinventar (FPI-R)
Um einen Eindruck von verschiedenen klinischen Bereichen der Probanden zu gewinnen,
wurden zwei Personlichkeitstests (SCL-90-R, Franke, 2002 und FPI-R, Fahrenberg, Ham-

pel, & Selg, 2001) im Paper-Pencil-Format durchgefuhrt.

Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Patientengruppe sowie der Kontrollgruppe
im SCL-90-R. Da Standard T-Werte einen Mittelwert von 50 £10 aufweisen, kann man
erkennen, dass sich die Kontrollgruppe exakt in der Norm liegend verhélt. Die Gruppe der
Zwangspatienten hingegen weist in fast jeder Subskala erhohte Werte (bis auf Somatisie-
rung, Aggressivitat, paranoides Denken) auf. Diese Gruppe zeigt weiterhin eine hohere
psychische Belastung (GSI), eine hohere Intensitat der Antworten (PSDI), sowie eine ho-
here Anzahl der Symptome, bei welchen eine Belastung vorliegt (PST). Die beiden zu ver-

gleichenden Gruppen unterscheiden sich in allen Subskalen signifikant voneinander.

Tabelle 7: Ergebnisse des SCL-60-R und des FPI-R von Zwangspatienten zur Kontrollgruppe

SCL-90-R Zwangspatienten Kontrollgruppe
(n=20) (n=20)
M SD M SO ¢p
Skala 1: Somatisierung 56,50 12,42 44,60 9,02 3467 0,001
Skala 2: Zwanghaftigkeit 63,50 11,44 46,35 6,44 -5,843 < 0,0001

Skala 3: Unsi cherheit im Sozial-
60,85 10,70 45,40 7,46 -5,295 < 0,0001

kontakt

Skala 4: Depressivitit 62,85 10,26 43,65 7,89 6,632 <0,0001
Skala 5: Angstlichkeit 61,40 12,74 45,35 6,54 -5,013 <0,0001
Skala 6: Aggressivitit 58,50 9,90 44,35 6,99 5,221 <0,0001
Skala 7: Phobische Angst 61,15 10,63 46,60 459 5617 < 0,0001
Skala 8: Paranoides Denken 57,65 12,88 43,80 117 4201 <0,0001
Skala 9: Psychotizimus 61,75 11,65 44,65 5,25 -5,985 < 0,0001

Grundsiitzliche psyc hische Be- 61,60 12,47 42,45 892 5587 < 0,0001
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lastung (GSI)

Intensitiit der Antworten (PSDI) 61,35 9,99 48,40 959 5847 < 0,0001
Anzahl de r S ymptome, bei wel-

chen eine  Belastung vorliegt 60,75 10,44 43,05 8,62 -4,181 <0,0001
(PST)

FPLR Zwangspatienten Kontrollgruppe
(n=20) (n=20)
M SD M SD tp

Skala 1: Lebenszufriedenheit 3,35 2,21 5,30 1,75 3,096 0,004
Skala 2: Soziale Orientierung 6,00 2,18 5,65 2,01 -0,529 0,600
Skala 3: Leistungsorientierung 3,70 1,52 4,75 1,55 2,158 0,037
Skala 4: Gehemmtheit 6,00 1,41 4,85 1,93 -2.152 0,038
Skala 5: Erregbarkeit 6,60 1,67 3,75 1,55 -5,596 < 0,0001
Skala 6: Aggressivitit 4,65 1,69 3,30 1,42 -2,733 0,010
Skala 7: Beanspruchung 5,25 1,71 4,65 1,04 -1,339 0,190
Skala 8: k orperliche Beschwer-

den 5,55 2,37 4,00 1,56 2,443 0,020
Skala 9: Gesundheitssorgen 4,70 1,49 3,60 1,46 -2.354 0,024
Skala 10: Offenheit 5,25 1,55 4,90 1,77 -0,664 0,511

E: Extraversion 3,45 1,67 4,75 1,21 2,821 0,008
N: Emotionalitit 6,45 1,90 3,60 1,31 -5,508 < 0,0001

Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert; gleiche Varianzen wur-

den nicht vorausgesetzt; o = 0,05, 2-seitig, im FPI werden statt T-Werten Stanine Werte als Normwerte ge-

wahlt mit einem Mittelwert von 5 + 2

Im Freiburger-Personlichkeitsinventar befinden sich die Werte der Patienten- und der Kon-
trollgruppe innerhalb der Norm befinden.

Dennoch unterscheiden sich diese beiden Gruppen signifikant in den Subskalen ,,Erregbar-
keit* und ,,Emotionalitat®, wobei jeweils die Patienten angaben empfindlicher, unbe-
herrschter und angstlicher zu sein. Bei einem p < 0,01 unterschieden sie sich in den Kate-
gorien ,,Lebenszufriedenheit”, ,,Aggressivitat* und ,,Extraversion®. Einzig bei der ,,Ag-
gressivitat* wurde von den Patienten ein hoherer Wert im Gegensatz zur Kontrollgruppe
errechnet, was sich mit den Ergebnissen aus dem SCL-90-R deckt (siehe SCL-90-R, Skala
6). Bei den beiden anderen genannten Subskalen wiesen erneut die Patienten niedrigere
Werte auf, so gaben sie an unzufriedener und bedriickter in ihrem Leben zu sein (Subskala:
Lebenszufriedenheit), sowie introvertierter und zurlickhaltender (Subskala: Extraversion).
Signifikant unterschiedlich (p < 0,05) zeigten sich die vier Subskalen ,,Leistungsorientie-
rung“, ,,Gehemmtheit*, ,kérperliche Beschwerden® und ,,Gesundheitssorgen®. Hier schatz-

ten sich die Patienten als weniger ehrgeizig als die Kontrollgruppe ein (Subskala: Leis-
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tungsorientierung), jedoch errechneten sich hdhere Werte in den anderen drei genannten
Bereichen, so dass sich die Zwangspatienten als unsicherer und kontaktscheuer (Subskala:
Gehemmtheit), mit mehr kdrperlichen Beschwerden, sowie einer gréReren Furcht vor Er-
krankungen (Subskala: Gesundheitssorgen) einschatzten. In den Bereichen ,,soziale Orien-
tierung®, ,,Beanspruchung* und ,,Offenheit* konnte kein Unterschied zwischen den Grup-

pen festgestellt werden.

FragebdOgen zur Diagnostik der Zwangserkrankung: Hamburger-Zwangsinventar (HZ1) und
Yale-Brown Obsessive Scale (Y-BOCS)

Um einen Eindruck des Schweregrades der Krankheit zu erhalten und um bei der Kontroll-

gruppe eine Zwangserkrankung auszuschliel3en, wurden zwei Fragebogen (HZI, Klepsch,

etal., 1993 und Y-BOCS, Goodmann et al., 1986) beztglich der Zwangssymptome durch-

gefuhrt.
Tabelle 8: Ergebnisse des HZI und der Y-BOCS von Zwangspatienten und der Kontrollgruppe
HZ1Z wangspatienten  Kontrollgruppe
(n=20) (n=20)

M SD M SD tp
Skala A: Kontrollieren 420 2,215 1,75 1,832 -3,812 0,001
Skala B: Waschen, Reinigen 320 2331 165 1,461 -2,520 0,017
Skala C: Ordnen 3,45 1,959 1,85 1,755 -2,720 0,010
Skala D: Z &hlen, Beriihr en, Spre-

3,70 2,658 2,75 1,552 -1.381 0.177
chen ' ’
Skala E: De nken von W orten, Bil-

3,45 2,282 1,35 1,268 -3.597 0.001
dern ' ’
Skala F: Gedanken, sich selber oder

3,75 2,673 0,65 1,348 -4.631 < 0.0001
anderen ein Leid zuzufiigen ' ’
Y-BOCS Zw angspatienten  Kontrollgruppe

(n=20) (n=20)

M SD M SD tp

Y-BOCS - Gesamtscore 15,90 10,64 0,25 1,12 -6,544 <0,0001

Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert; gleiche Varianzen wur-

den nicht vorausgesetzt; o = 0,05, 2-seitig

Obwohl im Hamburger-Zwangsinventar keine hohe Auspréagung der Mittelwerte bei den
Zwangspatienten erkennbar ist, unterscheiden sich die Patienten doch deutlich von der
Kontrollgruppe. So zeigen sie signifikant hohere Werte in den Bereichen ,,Kontrollieren®,
»Denken von Worten und Bildern®, sowie ,,Gedanken, sich selber oder anderen ein Leid

zuzufiigen®. In den Bereichen ,,Waschen®, ,,Reinigen” und ,,Ordnen* konnte ebenfalls ein
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signifikanter Unterschied bei einem p < 0,01, bzw. p < 0,05 festgestellt werden. Einzig in
der Skala D ,,Zahlen, Beruihren, Sprechen® konnte kein signifikanter Unterschied festge-
stellt werden. An die Tabelle des HZI wurden die Ergebnisse der Y-BOCS, die ebenfalls
ein Instrument zur Bestimmung einer Zwangssymptomatik darstellt, angefiigt. Hier ist er-
sichtlich, dass sich die Patienten signifikant von den gesunden Kontrollprobanden unter-
scheiden. Eine klinisch ausgepragte Symptomatik kann ab einem Wert von 16 diagnosti-
ziert werden, was bei unseren Ergebnissen der Fall ist. Anhand dieser Ergebnisse kann bei
den gesunden Kontrollprobanden eine Zwangserkrankung ausgeschlossen, sowie bei den

Patienten eine Erkrankung nachgewiesen werden.

1.2 Untersuchungsablauf

Die vollstandige Datenerhebung der Studie erfolgte zwischen Oktober 2007 und Septem-
ber 2008.

Die Rekrutierung der gesunden Probanden erfolgte zum einen Uber persdnliche Ansprache
und zum anderen uber die Verteilung von Flyern (siehe Anhang C). Die Probanden erhiel-
ten eine Aufwandsentschadigung in Hohe von EUR 20,00. Ferner wurde mit den Proban-
den vereinbart nach der Untersuchung die Ergebnisse zu besprechen und Feedback Uber
die fMRT Untersuchung zu geben.

Um Patienten mit einer Zwangserkrankung fiir die Studie zu gewinnen, wurden verschie-
dene Wege eingeschlagen:

1.) Es wurden ebenfalls Flyer erstellt, die Teilnehmer mit einer Zwangsstorung
(Anhang C) dazu aufrufen sollten, an der Studie teilzunehmen. Diese konnten
zu verschiedenen Vorstellungsgesprachen bei den Kooperationspartnern mitge-
nommen und in den Praxen ausgelegt werden.

2.) Es wurde ein kurzer Aufruf auf der Seite der Deutschen Gesellschaft fur
Zwangserkrankungen veroffentlicht, der die Patienten Uber die Studie aufklaren
und dazu aufrufen sollte, sich als Teilnehmer zu melden.
(http://www.zwaenge.de/./aktuelles/frameset_aktuelles.htm)

3.) Weiterhin wurde die Studie auf allen Stationen und der Ambulanz in der Klinik
flr Psychiatrie und Psychotherapie vorgestellt und auch hier die Flyer verteilt.
Dies erforderte zusétzlich das wochentliche Nachfragen bei den Stationsérzten,
ob eventuell geeignete Teilnehmer im Hause aufgenommen wurden.

4.) Unter der Leitung von Fr. Prof. Dr. Hennig-Fast wurde die Studie ebenfalls bei

Prof. Dr. Zaudig und seinen Kollegen in der Psychosomatischen Klinik Win-
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dach vorgestellt, die sich daraufhin als Kooperationspartner zur Verfligung
stellten.

5.) Unter dieser Voraussetzung konnte auch Dr. Tominschek aus der Tagklinik
Westend in Minchen als Kooperationspartner gewonnen werden.

6.) Um nicht nur bei klinischen Einrichtungen anzufragen, wurde das Projekt eben-
falls in der niedergelassenen Praxisgemeinschaft Mangold, Niedermeier und
Manzinger vorgestellt. Hier erklarte sich Hr. Dr. Niedermeier bereit, mit uns
zusammen zu arbeiten und Patienten zu finden, die fir die Untersuchung geeig-

net sind.

Auf diesem Wege war es maglich, eine groRBe Anzahl von Teilnehmern fir die Studie zu
gewinnen. Es wurden a-priori eine Reihe von Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt, die
zum Teil auf das Untersuchungsdesign zurlickgehen, da die Studienteilnahme aus der Be-
antwortung von Fragebdgen und einer Untersuchung in einem Magnetresonanzto-
mographen bestand. Wenn es keine Griinde gab, warum ein Proband von der Teilnahme
ausgeschlossen werden sollte, wurde ein erster Termin in der Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie vereinbart. Alle Teilnehmer erklért sich schriftlich dazu bereit an der Stu-
die teilzunehmen und ihre Daten aus den Fragebdgen und der MRT Untersuchung anony-
misiert zur Verfugung zu stellen. Eine Kopie der Einverstandniserklarung findet sich in
Anhang D. Die Probanden wurden ausfiihrlich tber Sinn und Zweck der Studie aufgeklart
und bekamen ausreichend Zeit, uber die Teilnahme nachzudenken, sich zu entscheiden und

Fragen an die Untersuchungsleiterin zu stellen.

Beim diesem ersten Termin fullten alle Probanden einen Anamnesebogen (Anhang D) aus.
Somit wurden neben den Personalien genauere Informationen tber den Bildungsstand, die
Familie, die soziale Situation und Krankheitsgeschichte (inklusive der detaillierten Frage

nach Kopfverletzungen) erhoben.

Es wurde hierbei auch die aktuelle Medikation der Patienten beriicksichtigt. Die folgende
Tabelle zeigt, wie viele Patienten welche Medikation bekamen. Die gesunden Teilnehmer
nahmen keine Medikamente. VVon den Patienten waren sieben nicht mediziert. Ansonsten

wurden folgende Medikamente angegeben:

Tabelle 9: Wirkung und Bezeichnung der Medikamente, welche von den Teilnehmern mit einer

Zwangserkrankung im Zeitraum der Untersuchung eingenommen wurden
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Personen Wirkun g des Medikaments Medik ament

n=11 Selektiver Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) Fluoxetin, Citalopram, Zoloft,

Cipralex, Paroxetin

n=3 atypisches Neuroleptikum Olanzapin, Abilify, Seroquel
n=3 trizyklische Antidepressiva Opipramol, Stanyl, Trimipramin
n=1 Tetrazyklisches Antidepressivum Remergil

n=1 MAO-Hemmer (=Antidepressiva) Aurorix

n=1 Hypnotikum / Schlafmittel Noctamide

n=1 Blutdruckmittel Blutdruckcomp. Mit Wasser

Im Anschluss wurde die neuropsychologische Testbatterie, die groftenteils aus standardi-
sierten Messverfahren bestand, durchgefiihrt (siehe Tab. 10). Die Fragebdgen wurden im
Original in der Hogrefe Testzentrale bestellt. Fir jeden Teilnehmer wurde eine Zusammen-
stellung dieser Bogen angefertigt.

Danach wurde ein zweiter Termin im Klinikum GrolRhadern vereinbart, bei welchem wah-
rend einer MRT-Untersuchung das Scham- und Schuld-Paradigma durchgefuhrt wurde.
Uber die Funktionsweise der Magnetresonanztomographie wurden alle Probanden miind-
lich und schriftlich aufgeklart, dartiber hinaus wurde wie bereits erwéhnt sichergestellt,
dass die Teilnehmer keine Metallteile am oder im Kdrper trugen, die von der magnetischen
Strahlung erhitzt oder in ihrer Funktionsweise beeintréchtigt (z.B. Herzschrittmacher) wer-
den konnten.

Nach der detaillierten Aufklarung der Teilnehmer und der Beantwortung aller ihrer Fragen
fand die Untersuchung im MR-Tomographen statt.

Bevor die Probanden aus der Untersuchung entlassen wurden, wurden sie gebeten, eine
Beurteilung der gerade gesehenen Sétze im Paper-Pencil-Format abzugeben.

Nachdem alle Daten ausgewertet worden waren konnte den Teilnehmern eine individuelle
Riickmeldung Uber die Ergebnisse der Fragebtgen gegeben werden. Dazu wurde ein dritter
Termin in der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie vereinbart. Ferner wurde interes-

sierten Studienteilnehmern eine CD mit ihren Bildern aus dem MRT ausgehéndigt.
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2. Untersuchungsverfahren

In diesem Abschnitt werden alle weiteren Fragebdgen dargestellt, die in die Studie Ver-

wendung fanden. Eine komplette Ubersicht aller eingesetzten Verfahren bietet Tabelle 10:

Tabelle 10: Ubersicht der verwendeten Testverfahren

Parameter Verfahre

n

Auspragungsgrad der Angst als stait und
trait
Screening zur Depression

Psychische Erkrankungen

Personlichkeit

Zwang
Zwang

Arger

Aggressivitat

Unbewusste Prozesse der Persodnlichkeit

Kontrolliiberzeugung

Selbstaufmerksamkeit

Erleben von Emotionen

Scham und Schuld

Scham

Schuld

Scham und Schuld

STIA-G-X1 und STAI-G-X2 (Laux et al., 1970)

Becks-Depressions-Inventar (Hautzinger, et al., 1995)
Symptom-Checkliste von L. R. Derogatis (Franke, 2002)
Freiburger-Personlichkeits-Inventar (Fahrenberg et al.,
2001)

Hamburger-Zwangsinventar—Kurzform (Klepsch et al.
1993)

Yale-Brown-Obsessive Scale (Goodmann et al., 1986)
State-Trait-Argerausdrucks-Inventar
Hodapp, & Spielberger, 1992)
Fragebogen zur Erfassung von Aggressivitatsfaktoren
(Hampel & Selg, 1975)

Foto-Hand-Test (Belschner, Lischke, & Selg, 1971)

Fragebogen zur Kontrolliiberzeugung (Krampen, 1981)

(Schwenkmezger,

Selbstaufmerksamkeits-Fragebogen (Fillipp & Freuden-
berg, 1989)

Die Skalen zum Erleben von Emotionen (Behr & Becker,
2004)

Fragebogen Scham und Schuld, von der Autorin selbst
erstellt

Heidelberger Fragebogen zu Schamgefiihlen (Kammerer,
Rosenkranz, Parzer & Resch, 2004)

Fragebogen zu interpersonellen Schuldgefiihlen (Albani, et
al., 2002)

TOSCA, (Kocherscheidt, Fiedler,
ckenstrass, & Mundt, 2002)

Kronmiiller, Ba-
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2.1 Klinische Fragebogen

Die Teilnehmer wurden gebeten, eine Reihe von klinischen Fragebdgen auszufillen, wel-
che zum einen dazu dienen sollten, den Auspragungsgrad einer bestehenden klinischen
syndromgebundenen Symptomatik zu definieren, zum anderen aber auch verschiedene
Personlichkeitseigenschaften im Rahmen der gesunden Auspragung zu erfassen sollten. Im
Folgenden werden diese Fragebdgen genauer beschrieben. Ergebnisse der klinischen Fra-

gebdgen kdnnen im Methodenteil unter 1.2 nachgelesen werden.

2.1.1 Angstfragebogen — Stait-Trait-Angstinventar (STAI-G-X1 und STAI-G-X2)
Das State-Trait-Angstinventar (Laux et al., 1970) wird in den USA erfolgreich in For-
schung und klinischer Praxis eingesetzt. Es basiert auf der Unterscheidung von Angst als
Zustand und Angst als Eigenschaft. Angst als Zustand wird mit dem STAI-G-X1 erfasst.
Hier sollen die Probanden anhand einer vierstufigen Skala, von ,,uberhaupt nicht* bis
,»Sehr”, beurteilen, wie sie sich jetzt, d. h. in diesem Moment, flihlen. Dies entspricht der
Anxiety-State-Skala. Ein Beispiel dafur ist ,,Ich bin ruhig.”. Die Anxiety-Trait-Skala wird
mit dem STAI-G-X2 gemessen. Hier sollen die Items, wiederum anhand der vier Skalen,
danach bewertet werden, wie sie im Allgemeinen zutreffen (Amelang & Bartussek, 2001).
Ein Beispiel fir ein Trait-1tem ist ,,lch mache mir zu viel Gedanken Uber unwichtige Din-
ge.”“. Das Inventar wurde ausgewahlt, um zum einen herauszufinden, ob die Probanden vor
der Untersuchung im Magnetresonanztomographen sehr angstlich sind (State-Skala), und
zum anderen, um die generelle Angstlichkeitsdisposition der Personen zu erfassen (Trait-
Skala).

Beide Skalen bestehen aus je 20 Feststellungen. Zur Ermittlung der Rohwerte werden die
Summenwerte flr die beiden Skalen getrennt berechnet. Zur Erleichterung gibt es Test-
formulare in Form von Durchschreibebogen, die fiir den Probanden nicht sichtbar sind. Der
Summenwert der State-Angstskala stellt ein Mal3 fiir die Intensitat eines emotionalen Zu-
standes dar, wie zum Beispiel Anspannung, Besorgtheit oder Nervositat. Der Wert von 20,
der minimalste Wert, entspricht dem Nichtvorhandensein, der Wert von 80, der maximal
erreicht werden kann, entspricht der hochsten Intensitat. Analog dazu kennzeichnet der
Summenwert der Trait-Angstskala relativ stabile interindividuelle Differenzen in der Ten-
denz, Situationen als bedrohlich zu bewerten und diesen mit einem Angstanstieg zu begeg-
nen. Hochéngstliche stufen mehr Situationen als bedrohlich ein (maximal 80 Punkte) und

reagieren darauf mit hoherer Zustandsangst als Niedrigangstliche (minimal 20 Punkte).
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2.1.2 Beck-Depressions-Inventar (BDI)
Das Beck-Depressions-Inventar (Hautzinger, et al., 1995) ist ein Paper-Pencil Fragebogen,
der den Schweregrad depressiver Symptomatik erfasst. Er besteht aus 21 Items, welche
jeweils vier Aussagen zu einem Depressionsthema angeben. Diese Aussagen entstanden
aufgrund klinischer Beobachtungen der Beschwerden depressiver Patienten und welchen,
die von nicht-depressiven nur selten berichtet wurden.
Aus den jeweils zu einer Gruppe zugehdrigen vier Séatzen soll derjenige angestrichen wer-
den, welcher am besten beschreibt, wie sich der Proband in dieser Woche fiihlt. Dies kann
einzeln oder auch in Gruppen geschehen, bei Personen von 18 bis 80 Jahren. Mit diesen
Selbstauskunften kann keine Diagnose der Depression gestellt werden, es besteht lediglich
die Mdoglichkeit auf der Basis der subjektiven Angaben des Patienten den Schweregrad der
Symptomatik zu schatzen. Im Folgenden werden zwei Beispielgruppen dargestellt:
Gruppe A: 0 Ich bin nicht traurig.

1 Ich bin traurig.

2 Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los.

3 Ich bin so traurig und unglucklich, dass ich es kaum noch ertrage.
Gruppe B: 0 Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft.

1 Ich sehe mutlos in die Zukunft.

2 Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann.

3 Ich habe das Gefuihl, dass die Zukunft hoffnungslos ist, und dass die Situa-

tion nicht besser werden kann.
Die Auswertung erfolgt durch Addition der angekreuzten Aussagen. Immer nur der hdchs-
te Wert pro Gruppe geht in den Gesamtwert mit ein. Als unaufféllig werden Werte unter 11
Punkten gewertet, dies entspricht dem Normalbereich. Werte zwischen 11 und 17 Punkten
weisen auf eine milde bis maRige Auspragung depressiver Symptome hin. Als klinisch
relevant gilt ein Punktwert von 18 Punkten aufwarts.

2.1.3 Symptom Check Liste (SCL-90-R)

Die Symptom-Checkliste von L. R. Derogatis (Franke, 2002) misst die subjektiv empfun-
dene Beeintrachtigung durch kérperliche und psychische Symptome einer Person innerhalb
eines Zeitraumes von sieben Tagen. Um gegenwartige groRe psychische Belastungen der
Probanden auszuschlielRen, wurde dieser Fragebogen gewdhlt. Es werden 90 Items auf ei-
ner Likert-Skala von ,,iberhaupt nicht* (0) bis ,,sehr stark“(4) bewertet. Beispiele sind:
»Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter einem unbehaglichen Gefuhl, wenn

Leute Sie beobachten oder tber Sie reden* oder ,,Wie sehr litten Sie in den letzten sieben
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Tagen unter fruhem Erwachen am Morgen®. Man erhalt Informationen tiber die psychische
Belastung beziiglich neun Skalen und drei globale Kennwerte (Tab. 11). Die Kennwerte

geben Auskunft Gber das Antwortverhalten bei allen Items.

Tabelle 11: Skalen und Kennwerte des SCL-90-R (Franke, 2002)

Skalen Kennwerte Beschreibung

. einfache korperliche Belastung bis zu funktionellen Stérun-
Skala 1 Somatisierung
gen

Skala 2 Zwanghaftigkeit leichte Konzentrations- und Arbeitsstérungen bis hin zu
ausgepragter Zwanghaftigkeit
leichte soziale Unsicherheit bis hin zum Geflhl vélliger
persdnlicher Unzulanglichkeit
Traurigkeit bis zu schwer ausgepragtem depressiven Syn-

Skala 3 Unsicherheit im Sozialkontakt

Skala 4 Depressivitat
drom

Skala 5 Angstlichkeit korperlich spurbare Nervositat bis zu starker Angst

. . L Reizbarkeit und Unausgeglichenheit bis hin zu starker Ag-
Skala 6 Aggressivitat/ Feindseligkeit o o .
gressivitat mit feindseligen Aspekten

. leichtes Geftihl von Bedrohung bis hin zur massiver phobi-
Skala 7 Phobische Angst
scher Angst

Misstrauen und Minderwertigkeitsgefiihle bis hin zu star-

Skala 8 Paranoides Denken kem paranoidem Denken

Skala 9 Psychotizismus mildes Geflhl der Isolation und Entfremdung bis hin zu
dramatischer Evidenz psychotischen Erlebens
GSlI Grundsétzliche psychische Belastung
Globale .
PSDI Intensitat der Antworten
Kennwerte . . .
PST Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt

Anmerkung: GSI = global severity index; PSDI = positive syndrom stress index; PST = positive symptoms

total

Die Punktzahl der einzelnen Skalen wird mit Hilfe einer Schablone in einen Auswertungs-
bogen eingetragen. Dieser Skalenwert wird in einen T-Wert umgerechnet, den man Norm-

tabellen im Anhang des Handbuches entnehmen kann.

2.1.4 Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI-R)

Das Freiburger-Personlichkeits-Inventar (Fahrenberg et al., 2001) ist ein faktorenanalytisch
begriindetes Personlichkeitsverfahren. 138 Aussagen Uber bestimmte Verhaltensweisen,
Einstellungen und Gewohnheiten sollen mit ,,stimmt* oder ,,stimmt nicht” beurteilt wer-
den. Die Antworten der Items werden hinsichtlich zehn Standardskalen, die aus jeweils
zwoOlf Items bestehen, und zwei Zusatzskalen, mit jeweils 14 Items, ausgewertet (Tab. 12).
Da dieses Verfahren uber viele Bereiche der Personlichkeit und die verschiedenen Facetten
der Probanden Aufschluss gibt, wurde es in die Studie aufgenommen. Mittels einer Schab-

lone werden die Rohpunkte jeder Skala addiert und in das Auswertungsblatt eingetragen.
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Tabelle 12: Skalen und Werte des FPI-R (Fahrenberg et al., 2001)

Skala hoher Wert niedriger Wert

1. Lebenszufriedenheit gute Laune, zuversichtlich unzufrieden, bedriickt

2. Soziale Orientierung hilfsbereit, mitmenschlich selbstbezogen, unsolidarisch
3. Leistungsorientierung ehrgeizig-konkurrierend wenig ehrgeizig-konkurrierend
4. Gehemmtheit unsicher, kontaktscheu ungezwungen, selbstsicher

5. Erregbarkeit empfindlich, unbeherrscht ruhig, gelassen

6. Aggressivitat spontan, sich durchsetzend kontrolliert, zuriickhaltend

7. Beanspruchung angespannt, tberfordert belastbar, nicht tiberfordert

8. korperliche Beschwerden viele Beschwerden wenig Beschwerden

9. Gesundheitssorgen Furcht vor Erkrankung gesundheitlich unbekiimmert

10. Offenheit
E: Extraversion

N: Emotionalitat

ungeniert, unkonventionell
gesellig, impulsiv
empfindlich, &ngstlich

mangelnde Selbstkritik
introvertiert, zurtickhaltend

gelassen, selbstvertrauend

Ein Beispielitem fur die Lebenszufriedenheit ist ,,Ich habe/hatte einen Beruf, der mich vol-
lig befriedigt.”, flr die Extraversion ,,Ich gehe abends gerne aus.”. Diese Rohwerte kénnen
anhand von Tabellen im Anhang des Handbuches in Stanine (Abkirzung von standard
nine) Werte mit einem Mittelwert von fiinf und einer Standardabweichung von 1.96 umge-
rechnet und ebenfalls in den Auswertungsbogen eingetragen werden. Diese Stanine-Skala
beschreibt Richtwerte, welche fir die praktische Testdiagnostik ausreichen. Ansonsten

wird empfohlen, die Rohwerte zur Diagnostik heranzuziehen.

2.1.5 Fragebogen zur Diagnostik der Zwangserkrankung
Um bei gesunden Teilnehmern eine Zwangserkrankung auszuschlieRen und bei Patienten
den Schweregrad dieser Erkrankung zu erfassen, wurden von den Teilnehmern zwei Fra-

gebdgen ausgefillt.

2.1.5.1 Hamburger Zwangsinventar - Kurzform (HZI-K)
Das Hamburger Zwangsinventar ist ein Selbstrating-Verfahren, welches aus einem Pool
von 72 Aussagen aus Alltagssituationen besteht, die jeweils mit , stimmt* bzw. ,stimmt

nicht* kommentiert werden sollen. Hier zwei Beispiele:

o Waschen Sie sich die Hande, nachdem Sie einem Tier zu nahe gekommen
sind?
o Ricken Sie Tischtucher oder Laufer gerade, wenn Sie glauben, dass sie sich

verschoben haben?
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Die Aussagen sind verschiedenen Skalen zugeordnet, die sich in folgende Gruppen unter-
teilen:

Tabelle 13: Skalenarten des HZI-K

Skalen Inhalt der Skalen

Skala A Kontrollieren

Skala B Waschen, Reinigen

Skala C Ordnen

Skala D Zahlen, Beruihren, Sprechen

Skala E Denken von Worten und Bildern

Skala F Gedanken, sich selbst oder anderen ein Leid zuzufiigen

Die Testdauer betragt zwischen 15 und 30 Minuten. Die Auswertung erfolgt anhand einer
Schablone, hier werden nur die ,,stimmt* Antworten zu den einzelnen Skalen addiert. Die
Rohpunktwerte der einzelnen Skalen werden mit Hilfe einer Normtabelle in Stanine Nor-
men umgerechnet. Eine hohe Auspragung der Skalen findet sich bei Stanine-Werten von 7
-9 (Klepsch, et al., 1993).

2.1.5.2 Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)
Die Y-BOCS von Goodmann et al. (1986) wurde als Ratingverfahren entwickelt, um den
Schweregrad und die Art der Symptome bei Zwangserkrankten einzuschatzen. Es wird als
halbstrukturiertes Interview durchgefiihrt und besteht aus einer Symptom-Checkliste (zur
Exploration der Zwangssymptomatik) und aus Beurteilungsskala, die der Gesamtbeurtei-
lung zu Grunde liegt. Diese Skala setzt sich aus insgesamt 19 ltems zusammen, wovon
jedoch nur die ersten zehn in die fur die Ermittlung des Gesamtscores ben(tzt werden. Hier
ein Beispiel:
»~Wie viel Zeit nimmt die Beschaftigung mit Zwangsgedanken in An-
spruch?*
0 = keine Beschéftigung mit Zwangsgedanken
1 = leichtes (weniger als eine Stunde pro Tag) oder gelegentliches Aufdran-
gen von Gedanken
2 = méaliges (ein bis drei Stunden taglich) oder hdufiges Aufdrdngen von
Gedanken, wobei die meisten Stunden des Tages nicht betroffen sind
3 = starkes (mehr als drei und bis zu acht Stunden taglich) oder sehr héaufi-
ges Aufdrédngen von Gedanken und wéhrend der meistern Stunden des Ta-

ges
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4 = extremes (mehr als acht Stunden taglich) oder fast stdndiges Aufdréangen

von Gedanken
Neben der Kategorie ,,Zeitaufwand* werden die Untergruppen ,,Beeintrachtigung im All-
tagsleben®, ,,Leidensdruck®, ,,Widerstand gegen die Zwange“ und ,,Kontrolle Gber die
Zwénge“ abgefragt. Je funf der zehn Hauptkategorien beziehen sich auf Denk- und Hand-
lungszwange (Weyer, 1996) welche auf einer 5-Punkt-Skala eingeschatzt werden. Durch
Addition der ersten zehn Antworten erhdlt man den Gesamtscore. Als Cut-Off-Wert fur
eine klinisch ausgeprégte Symptomatik gilt ein Gesamtwert von 16 aus insgesamt 40 bei
gleichzeitigem Vorliegen von Denk- und Handlungszwangen. Liegen entweder Denk- oder

Handlungszwénge vor, gilt ein Wert von zehn (von insgesamt 20).

2.2 Fragebogen zur Erfassung weiterer emotionaler und kognitiver Funktio-

nen
Im folgenden Abschnitt werden diejenigen Fragebdgen dargestellt, die mit den eingangs
aufgestellten Hypothesen in Einklang zu bringen sind. Die Ergebnisse finden sich im Er-
gebnisteil, hier erfolgt die Beschreibung des jeweiligen Paper-Pencil-Bogens, sowie eine

Beschreibung zur Auswertung dessen.

2.2.1 Fragebogen zu Arger / Aggressivitit
Um eine mogliche Komorbiditat von Zwang und Aggression bzw. Arger feststellen zu
kdnnen, wurden neben den Zwangsfragebdgen Paper-Pencil-Verfahren in die Untersu-

chung aufgenommen, die den Ausdruck von Arger und Aggressionen messen.

2.2.1.1 Stait-Trait—Argerausdrucks-Inventar (STAXI)

Das State-Trait-Argerausdrucks-Inventar (Schwenkmezger et al., 1992) wird zur Messung
der Intensitat von situationsbezogenem Arger (Zustandsérger) und vier dispositionellen
Argerdimensionen herangezogen. Diese unterteilen sich in Eigenschaftsarger, nach innen
gerichteter Arger, nach auBen gerichteter Arger und Argerkontrolle. Arger als Zustand ist
aus subjektiven Gefiihlen, wie zum Beispiel Spannung, Irritation oder Wut, definiert, so-
wie einer begleitenden Aktivierung des autonomen Nervensystems. Arger als Eigenschaft
représentiert den interindividuellen Unterschied in der Neigung von Personen, inwiefern
sie eine Situation als storend oder frustrierend wahrnehmen und in einer solchen Situation
mit einer Erhéhung des Argerzustandes reagieren. Da das Auftreten des Argerzustandes
noch nichts dariiber aussagt, wie sich die Argerreaktionen manifestieren, werden drei ver-

schiedene Formen des Argerausdrucks unterschieden. Die erste Komponente, ,,Anger-out*



81

beinhaltet den Ausdruck von Arger gegen andere Personen oder Objekte in der Umgebung,
wie z. B. physische Angriffe oder verbale Attacken, Kritik oder Beschimpfung. Nach innen
gerichtet ist die zweite Komponente, ,,Anger-in“. Hier wird das Unterdriicken, bzw. das
NichtauRern von argerlichen Geftihlen erfasst. Die dritte Kategorie ist ,,Anger control“ und
beschreibt interindividuelle Unterschiede im Ausmal des Versuchs, den Ausdruck von
Arger kontrollieren zu kénnen. Beispiele konnen der folgenden Tabelle (Tab. 14) entnom-

men werden.

Tabelle 14: Beispielsitze fiir die Skalen des STAXI (Schwenkmezger et al., 1992)

Skala Beispiel Wertebereich
State-Anger Ich bin ungehalten. 10-40 Punkte
Trait-Anger Ich werde schnell &rgerlich. 10-40 Punkte
Anger-in Ich fresse Dinge in mich hinein. 1-8 Punkte
Anger-out Ich mache Dinge wie Tiiren zuschlagen. 1-8 Punkte
Anger control Ich halte meine Gefiihle unter Kontrolle. 1-8 Punkte

Die insgesamt 44 Items konnen auf einer 4-stufigen Skala von ,,liberhaupt nicht*“ (0) bis
hin zu ,,sehr* (4) beurteilt werden. Die Punktwerte pro Item werden von jeder Skala ad-
diert. Ein hoher Skalenwert gibt eine hohe Argerauspragung wieder. Die Wertebereiche
kdnnen ebenfalls der Tabelle (Tab. 14) entnommen werden.

2.2.1.2 Fragebogen zur Erfassung von Aggressivititsfaktoren (FAF)

Der FAF von Hampel und Selg (1975) soll Aussagen uber die Bereitschaft zu einigen ag-
gressiven Verhaltensweisen bei Personen Uber 15 Jahren ermdglichen. Er besteht aus 77
Items, welche als Aussagen in der Ich-Form vorliegen und jeweils mit ,,stimmt“ oder
,»stimmt nicht* bestatigt oder verneint werden soll. Insgesamt werden die Items folgenden

Kategorien zugeordnet:
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Tabelle 15: Kategorien, Itemanzahl und Beispielsiitze des FAF (Hampel & Selg, 1975)

Kategorien Items Beispiele Hohe Werte sprechen fiir....
F1: spontane 19 Es macht mir offen gestanden manch- Unbeherrschtheit,
Aggressivitat mal Spaf, andere zu quélen. sadistische Tendenzen
. o entschiedenes Durchsetzungs-
F2: reaktive Wenn mir jemand unrecht getan hat, )
o 13 L . streben, wenig Ablehnung
Aggressivitat wiinsche ich ihm eine gesalzene Strafe. )
aggressiven Verhaltens
F3: Erregbar- 13 Ich kann so wiitend werden, dass ich Mangel an Affektsteuerung,
keit z.B. Geschirr zerschlage. niedrige Frustrationstoleranz
F4: Depressivi- . . .
. Ich habe vieles falsch gemacht im Le- Depressive Zlige,
tat mit Selbst- 11 . i
. ben. Unzufriedenheit
aggressionen
F5: Aggressi- Ich schlage selten zuriick, wenn mich ) .
10 . ) Wissen um soziale Regeln
onshemmung jemand schlagt.

L hohe Offenheitswerte weisen
) Ab und zu verliere ich die Geduld und )
F6: Offenheit 10 Probanden mit hohen Hem-
werde wiitend.
mungen auf

Nur die ,,stimmt* Antworten werden jeweils den Skalen zugeordnet. In einem Auswer-
tungsbogen werden die Rohpunkte eingetragen und innerhalb der Gruppe zusammen ge-
zahlt. Die Addition der Rohwerte der Faktoren eins bis drei ergibt die ,,Summe der Ag-
gressivitat“. Normen liegen getrennt flr beide Geschlechter und fur drei Altersstufen (15-
30, 31-50, lber 50) vor. Die Rohwerte werden anhand einer im Handbuch angegebenen

Umrechnungstabelle in T-Werte umgewandelt.

2.2.1.3 Projektives Verfahren: Foto — Hand — Test (FHT)

Der Foto-Hand-Test ist als einziges projektives Verfahren in diese Untersuchung aufge-
nommen worden. Projektive Tests dienen dazu, unbewusste Prozesse und Konflikte der
Personlichkeit aufzudecken und die dem Verhalten zugrunde liegenden nicht bewussten
Motive zu identifizieren (Amelag & Bartussek, 2001). Zur Durchfuhrung dieses Tests ge-
horen 34 Fotos, auf denen jeweils eine ménnliche Hand in unterschiedlicher Position zu
sehen ist. Der Proband wird aufgefordert, zu beschreiben, was die Hand seiner Meinung
nach gerade tun konnte. Die Reihenfolge der Bilder ist festgelegt und die Tafeln sollten
gegen einen kleinen Gegenstand in Reichweite des Probanden gelehnt werden. Die Ant-
worten werden aufgeschrieben und sofort signiert. Insgesamt gibt es 18 Signierungskatego-
rien, wobei nur die ersten sieben fiir die Aggressivitat wichtig sind und bei dieser Arbeit

beriicksichtigt wurden. Diese teilen sich wie folgt auf:
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Tabelle 16: Kategorien und Beschreibung des FHT (Belschner, et al., 1971)

Kategorien Beschreibung der jeweiligen Kategorie

1. Aggressiv (agg) Hand droht jemandem, ihn anzugreifen oder zu verletzten

2. Direktiv (dir) Jemand soll gelenkt werden, ein autoritérer Stil soll durchgesetzt werden

3. Affektiv (aff) positive Geflihle werden zum Ausdruck gebracht, wie z.B. Freundlichkeit

4. Kommunikativ (kom) Informationen werden ausgetauscht

5. Abhéngigkeit (dep) um Hilfe und Beistand bitten

6. Furcht (fur) Aggressionen werden abgewehrt oder die Antwort enthalt ,,Furcht* oder
»Angst*

7. Verkrippelt (krii) Hand ist nicht voll einsatzfahig

Restliche Kategorien: Aktiv, Passiv, Deskription, Darstellen, Kaptativ, Spannung, Verbergen, Er-

halten, begleitende Handbewegung, Bizarr, VVersager

Die Haufigkeiten der einzelnen Kategorien werden ausgezéhlt und in einen Auswertungs-
bogen eingetragen. Zur Ermittlung eines vergleichbaren Wertes innerhalb der Teilnehmer
wird ein Acting-Out Score (AOS) aus den ersten sechs Kategorien errechnet. Die Formel
dafir lautet: AOS = (agg + dir) — (aff + kom+ dep+ fur).

Aggressive und direktive Antworten sind darauf ausgerichtet, die eigenen Bedurfnisse zu
befriedigen, wo hingegen affektive, kommunikative, anhangige und &ngstliche Aussagen
dem Ausagieren von Aggressionen entgegen gesetzte Motive beinhaltet (Hloucal, 2006).
Eine theoretische Festlegung, bei dessen Uberschreitung eine Testperson als aggressiv ein-
gestuft werden kann, verbieten sich die Autoren (Belschner et al., 1971).

Tabelle 17: Ubersicht iiber den Acting-Out-Score des Foto-Hand-Tests

Handbuch (Belschner, 1968) Hloucal (2006)

mannl. Teiln. (n=16) weibl. Teiln. (n=54) mannl. Teiln. (n=120)

M SD M SD M SD
AOS -2,31 3,66 -2,19 3,52 -4,00 3,00

AOS = Acting-Out-Score, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

In dem Manual finden sich neben Patientendaten Vergleichsdaten fur 16 mannliche Er-
wachsene im Alter von 20-40 Jahren. Bei weiblichen Teilnehmern ist aus dem Handbuch
nur eine Untersuchung mit 54 Studentinnen im mittleren Alter von 22 Jahren (Standardab-
weichung und Range wurden im Handbuch nicht angegeben) durchgefiihrt worden. Des
Weiteren wurde in der Diplomarbeit von Hloucal (2006) 120 mannliche Probanden im
Alter von 18 — 70 Jahren untersucht. Ergebnisse kénnen obriger Tabelle entnommen wer-

den.
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2.2.2 Fragebogen zur Kontrolliiberzeugung (IPC-FB)

Dieser Fragebogen ist ein normiertes Erhebungsverfahren zu der Personlichkeitsvariablen
»Generalisierte Kontrolliberzeugung* (,,locus of control*), das aus einer | (=internal)-, P
(=powerful others)- und C (=chance locus)-Skala besteht (Levenson, 1973).

Das Merkmal der Kontrolliiberzeugung ist als eindimensionales, kontinuierlich variieren-
des Merkmal konzipiert. Mit den Begriffen ,,externale Kontrolliberzeugung®, bzw. ,,inter-
nale Kontrolliiberzeugung* werden die beiden Pole auf dieser Dimension bezeichnet (A-
melang & Bartussek, 2001). Externale Kontrolliiberzeugungen liegen vor, wenn eine Per-
son Folgen ihrer eigenen Handlung als Ergebnis von Gliick, Pech, Zufall oder Schicksal
wahrnimmt oder interpretiert. Internale Kontrolliberzeugungen manifestieren sich darin,
dass eine Person die Verstarkungen und Ereignisse, die ihrem eigenen Handeln folgen, als
kontingent zum eigenen Verhalten erkennt. Doch weisen viele Studien darauf hin, dass die
Kontrolluberzeugung nicht als eindimensionales Konzept aufgefasst werden kann, sondern
im Fall der externalen Kontrolliberzeugung zwischen Gliick, Pech, Zufall und Schicksal
versus Machtlosigkeit unterschieden werden sollte (Krampen, 1981). Aus diesem Grund
besteht der vorliegende Fragebogen aus drei Aspekten der Kontrolliiberzeugung. Als erstes
ist die Internalitdt zu nennen, mit welcher die subjektiv von der eigenen Person wahrge-
nommene Kontrolle tber das eigene Leben und tber Ereignisse und Verstérker in der per-
sonenspezifischen Umwelt bezeichnet wird (I-Skala). Zweitens folgt die Externalitat, die
durch ein subjektives Gefuihl der Machtlosigkeit bedingt ist, durch ein Gefuhl der sozialen
Abhangigkeit von anderen (méachtigeren) Personen (P-Skala). Die C-Skala steht fir die
Externalitat, die durch Fatalismus bedingt ist, also durch die generalisierte Erwartungshal-
tung, dass die Welt unstrukturiert ist und das Leben mit seinen Ereignissen vom Schicksal,
Gluck oder Pech abhédngt. Beispiele kénnen nachfolgender Tabelle entnommen werden
(Tab. 18).

Tabelle 18: Beispiele des IPC-Fragebogens (Krampen, 1981)

Skalen Beispielsiitz e
I-Skala Wenn ich Plane schmiede, bin ich sicher, dass das Geplante auch Wirklichkeit wird.
P-Skala Obwohl ich dazu fahig bin, bekomme ich nur selten Filhrungsaufgaben (ibertragen.

C-Skala Wenn ich bekomme, was ich will, so geschieht das meistens durch Gliick.

Die Teilnehmer bewerten 24 Satze auf einer sechs-stufigen Skala von ,,sehr falsch* bis
»Sehr richtig”. Diese acht Antworten pro Skala werden mittels einer Schablone ausgewer-
tet. Pro Item werden eins bis sechs Rohpunkte vergeben und fiir jede Skala einzeln addiert.

Die Summenwerte werden in das Auswertungsschema eingetragen. Diese kdnnen anhand
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von Normierungstabellen in T-Werte umgerechnet werden. Ferner kann ein Gesamtwert
durch Addition der einzelnen Summenwerte erstellt und ebenfalls in einen T-Wert, bzw.
Stanine-Wert transformiert werden. Hohe Werte auf der I-Skala sprechen fiir eine Person,
die als internal orientiert angesehen werden kann, d.h. sie glaubt in hohem MaRe, dass sie
ihr Leben selbst kontrolliert und bestimmt. Liegt ein niedriger Wert vor, so ist das Ausmal}
der Selbstbestimmung gering. Werden bei einem Probanden hohe Werte auf der P-Skala
errechnet, nimmt sich die Person subjektiv als machtlos wahr. Sie fuhlt sich abhéngig von
anderen Personen, dies beinhaltet einen interpersonalen, sozialen Aspekt. Hohe Werte auf
der C-Skala sprechen hingegen fir eine externale Kontrolliberzeugung. Diese Personen
glauben, dass die Welt unstrukturiert ist und ihr Leben weitgehend vom Schicksal be-

stimmt wird.

2.2.3 Fragebogen zur Erfassung dispositioneller Selbstaufmerksamkeit (SAM-FB)

Der Fragebogen zur Erfassung dispositioneller Selbstaufmerksamkeit (SAM-Fragebogen,
Fillipp & Freudenberg, 1989) stellt ein Personlichkeitsdiagnostikum dar und erfasst die
Tendenz, die eigene Person in den Blickpunkt der eigenen Aufmerksamkeit zu rucken.
Dabei wird dahingehend differenziert, ob eher private oder 6ffentlich zugéngliche Aspekte
im Zentrum der selbstbezogenen Aufmerksamkeit stehen, d.h. bei der privaten Aufmerk-
samkeitsvariante stehen nicht beobachtbare, nur der Person selbst zugangliche Aspekte im
Mittelpunkt, wie z. B. Meinungen oder Absichten. Ein Beispiel hierfir wére die Aussage:
»,ES ist mir wichtig, meine eigenen Bedurfnisse zu kennen.”“ Die Items der offentlichen
Aufmerksamkeitsvariante sollten sich auf Aspekte des Selbst beziehen, die prinzipiell auch
AuRenstehenden zuganglich sind, wie zum Beispiel die dufiere Erscheinung. Hierflr sei
das Beispiel ,,Ich betrachte mich gern im Spiegel“ genannt. Insgesamt bestand die Skala
aus 27 ltems.

Die Auswertung erfolgte mit der Handanweisung (Fillipp & Freudenberg, 1989). Fir jedes
Item werden zwischen einem (,,sehr selten”) und funf (,,sehr oft“) Rohpunkten vergeben.

Diese werden addiert und anhand einer Tabelle in T-Werte umgerechnet.

2.2.4 Fragebogen zu Emotionen, speziell Scham und Schuld

Da in dieser Untersuchung die Verarbeitung der Gefiihle Scham und Schuld im Vorder-
grund steht und in der Magnetresonanztomographie-Untersuchung genauer betrachtet und
differenziert werden sollen, erschien es unerlasslich, Fragebdgen zur Kontrolle der Verar-

beitung von den experimentellen Items zu Scham- und Schuldverarbeitung aufzunehmen.
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Neben diesen wurden noch zwei weitere Bogen zum allgemeinen Erleben von Emotionen)

von den Probanden ausgefiillt.

2.2.4.1 Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE)

Die Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE, Behr & Becker, 2004) dienen der Person-
lichkeits- und Stoérungsdiagnostik in der Klinischen, Arbeits- und Organisations-, Sozial-
und Emotionspsychologie. Die Skalen messen verschiedene Konstrukte, die in der perso-
nenzentrierten Persdnlichkeitstheorie und der Theorie der Emotionalen Intelligenz begrin-
det sind. Sie eignen sich fur Fragestellungen der Psychotherapie, Personalférderung und
Kommunikationspsychologie. Insgesamt sollen 42 Items danach bewertet werden, ob die
Aussagen zutreffen (z. B. ,,stimmt véllig”) oder nicht (z. B. ,,stimmt gar nicht®). Inhaltlich
werden in der folgenden Tabelle Beispiele flr die Personlichkeitsfaktoren, sowie die Inter-
pretation hoher und niedriger Skalenwerte gegeben (Tab. 19).

Tabelle 19: Skalen des SEE (Behr & Becker, 2004)

Skalen Faktoren hohe Werte niedrige Werte
Skala 1 . . steht zu den eigenen schamt sich flr die
Akzeptanz eigener Emotionen Gefiihlen eigenen Gefiihle
fiihlt sich von den &rgert sich nicht Gber
Skala2  Erleben von Emotionstberflutung eigenen  Gefiihlen die eigenen Empfin-
Uberschwemmt dungen
Skala 3 . spurt die inneren nimmt die eigenen
Erleben von Emotionsmangel Empfindungen nicht Geflhle wahr
; . sieht keinen Zusam-
. . nutzt Korpersignale - .
Skala4  koperbezogene Symbolisierung von bei menhang zw. korperli-
. eim Treffen von .
Emotionen . chem und seelischen
Entscheidungen
Erleben
imaginative Svmbolisieruna von Emoti- sieht Trdume als kann mit Trd&umen und
Skala 5 oneg y g niitzlich an, um sich Imaginationen  nichts
selbst zu verstehen  anfangen
kann  sich  selbst fuhlt sich nicht in der
Skala6  Erleben von Emotionsregulation . Lage die eigenen Emo-
beruhigen - .
tionen zu regulieren
kann die  eicenen andere  konnen die
Skala7  Erleben von Selbstkontrolle . g Emotionen leicht er-
Gefuhle verbergen kennen

Unter Zuhilfenahme einer Schablone werden die Rohwerte in einen Bogen zu der jeweili-

gen Skala vermerkt. Die zugehdrigen T-Werte kdnnen anhand von Tabellen ausgerechnet

und ebenfalls in den Auswertungsbogen eingetragen werden.

2.2.4.2 Heidelberger Fragebogen zu Schamgefiihlen (HFS)

Weiterhin wurde der Heidelberger Fragebogen zu Schamgefihlen (Kaémmerer et al., 2004)

eingesetzt, in welchem die Intensitat erlebter Schamgefihle erfasst wird. Dieser Fragebo-
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gen ist in zwei Skalen unterteilt: Skala 1 ,,Korper und Sexualitat“ und Skala 2 ,,Leistung
und Soziale Kompetenz*.

Skala 1 beschreibt Situationen, in denen der nackte Kdrper, seine Attraktivitat und Sexuali-
tat moglicherweise einer Beschamung ausgesetzt sind. Skala 2 umfasst zwischenmenschli-
che Situationen, die von dem Eindruck handeln, den jemand bei anderen Personen hinter-
lasst. Das Schamgefiihl misste dann einsetzen, wenn die beschriebene Person sich nicht
konform zu den allgemeinen Regeln verhalt und dies von anderen Personen Kritisiert wird.
Beide Skalen wurden getrennt fiir die Geschlechter verfasst, Skala 1 besteht aus 17, Skala
2 aus 18 beschriebenen Szenarien. In folgenden Beispielszenarien ist jeweils die weibliche

Version gewahlt, die mannliche unterscheidet sich inhaltlich nicht davon.

Tabelle 20: Beispiele aus dem HFS (Kdmmerer et al., 2003)

Skalen Szenario Kurzbeschreibung der Situation

Skala 1 ) P. leidet unter ihrer hasslichen Nase. P. hort, wie jemand eine abfallige Bemerkung
tUber P.”s Nase macht.
P. hat neuen Mann/Frau kennen gelernt und freut sich auf erste gemeinsame Nacht.
5 Beim Ausziehen macht der/die Angebetete eine abfallige Bemerkung tber P's Unter-
wasche
Uber Weihnachten ist bei P., die dartiber ganz ungliicklich ist, ein Weihnachtsbauch

entstanden, auf den sie bei der ersten Gelegenheit von ihren Freunden hdmisch ange-

11
sprochen wird
Skala 2 P., Ubersetzerin, soll rasch etwas tibersetzten, kommt damit aber nicht zu Rande. Chef
2 stellt sie zur Rede und sagt, dass er sie wohl (iberschatzt habe
. P. ist zu einer offiziellen Geburtstagsfeier eingeladen und erscheint viel zu leger ge-
kleidet. Jemand macht eine abfallige Bemerkung zu P.
Konzertbesuch. P. entdeckt Mann, der ihr geféllt und verwickelt ihn in Gesprach. P-
11 spricht viel und lange. ,,Kommt man bei lhnen auch mal zu Wort"“, fragt der Mann

nach einer Weile.

Die einzelnen beschriebenen Situationen sollen auf einer 6-Punkt-Skala von ,,gar nicht*
(Wert 1) bis ,,sehr stark* (Wert 6) dahingehend bewertet werden, ob sich die jeweilige
Hauptperson in diesem Moment schdmt. Fur jeden Fragebogen wird jeweils ein eigener
Rohwert ermittelt, der sich durch das Aufsummieren der Punkte der angekreuzten Szena-
rien ergibt. Fir die Skala 1 kann der Rohwert entsprechend zwischen 17 und 102, fir die
Skala 2 zwischen 18 und 108 Punkten liegen. Bei der Auswertung ist fiir die Skala 1 auf-
grund der Altersabhéngigkeit der Intensitat des Schamerlebens eine Korrektur des Rohwer-

tes vorzunehmen. Dies geschieht mit folgender Berechnung:
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Korperscham — Rohwert + (Alter des Probanden/Probandin — 20) / 2

Fur Skala 2 ist dies nicht notig. Einen gemeinsamen Rohwert Uber beide Skalen gibt es
nicht. Zu den errechneten Rohwerten kann dann anhand einer Tabelle im Handbuch der
dazugehorige T-Wert direkt abgelesen werden. Auch hier gibt es zwei getrennte Skalen fur

die beiden Geschlechter.

2.2.4.3 Fragebogen zu interpersonellen Schuldgefiihlen (FIS)
Der Fragebogen zu interpersonellen Schuldgefiihlen (Albani et al., 2002) ist eine Kurzform
des ,.Interpersonal Guilt Questionnaire* (IGQ) von O Connor, Berry, Weiss, Bush, und
Sampson (1997). Es sollen insgesamt 21 Itemkennwerte auf einer flinfstufigen Skala von
,»Stimmt gar nicht (dies entspricht einem Punkt)* bis hin zu ,,stimmt vollig (flinf Punkte)*
beurteilt werden. Diese 21 Items lassen sich in drei Kategorien aufteilen: Uberlebens-
schuldgefuhl, Trennungsschuldgefiihl und Schuldgefuhl aus Verantwortung / Pflicht. Bei-
spiele der Items sind:
o Ich glaube manchmal, dass ich das erreichte Gliick nicht verdiene. (Uberlebens-
schuldgefuhl)
o Ich fiihle mich nicht wohl, wenn ich kritisch Giber meine Eltern denke. (Trennungs-
schuldgefunhl)
o Wenn etwas schief geht, neige ich dazu, mich selbst zu fragen, wie ich es hétte ver-
hindern kdnnen. (Schuldgefihl aus Verantwortung / Pflicht)
Die erreichten Punkte der einzelnen Skalen werden aufaddiert. Aus der Summe der drei
Skalenwerte kann ein Gesamtwert gebildet werden. Diese vier Rohwerte kénnen anhand
einer Tabelle (Albani, Blaser, Kbrner, Geyer, Volkart, & O"Connor, 2003) in Prozentrang-

normen umgewandelt werden.

2.2.4.4 Test of Self-Conscious Affects (TOSCA)

Der TOSCA (Kocherscheidt et al., 2002) erhebt Reaktionsweisen, die mit Scham und
Schuld assoziiert sind und sowohl affektive, kognitive und behaviorale Bereiche betreffen.
Die urspringliche englische Fassung wurde von Tangney, Wagner, Gavlas und Gramzow
(1990) entwickelt. Die deutsche Bearbeitung des TOSCA wurde im Rahmen einer Promo-
tion von Kocherscheidt (2000) vorgenommen. Bei diesem Selbstratingverfahren soll zu 15

beschriebenen Situationen Stellung genommen werden. Dies erfolgt anhand von vier ver-
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schiedenen Antwortmoglichkeiten, die jeweils mit ,,nicht wahrscheinlich (entspricht einem
Punkt)“ bis ,,sehr wahrscheinlich (funf Punkte) bewertet werden sollen.
Hier ein Beispiel:
Sie planen, mit einem Freund gemeinsam Mittagessen zu gehen. Um flinf Uhr nachmittags
bemerken Sie, dass Sie ihn versetzt haben.

a) Sie wirden denken: ,,Ich bin rucksichtslos.

b) Sie wirden denken: ,,Er wird schon Verstandnis dafir haben.

c) Sie wirden versuchen, es so schnell wie moglich wieder gut zu machen.

d) Sie wirden denken: ,Na ja, mein Chef hat mich kurz vor der Mittagspause noch

aufgehalten.”

Die Antworten lassen sich sechs Kategorien zuweisen: Scham, Schuld, Distanzierung, Ex-
ternalisierung, Selbst-Stolz und Verhaltens-Stolz. Die ,,Distanzierung®” wird als Abwehr-
mechanismus beschrieben, der mit einem negativen Zusammenhang zur Schamneigung,
auftreten solle, da Scham mit der Ubernahme von Verantwortung einhergeht. Die ,,Exter-
nalisierung® gilt als ein Abwehrmechanismus, welcher das Selbst schitzt und als Folge
einer Beschamung als Abwehrreaktion Wut und Arger zur Folge haben kann. Durch diese
Wut wird die Ursache der Beschdmung nach aulRen attribuiert (Kocherscheidt, Dissertati-
on, 2000). Verhaltens-Stolz und Selbst-Stolz stellen nach dieser Ansicht die positiven
Aquivalente zu Scham und Schuld dar. Um die einzelnen Befragten miteinander verglei-
chen zu konnen, werden die Skalensummenwerte ermittelt, welche auf einer Addition der
Rohwerte einzelner Skalen beruht. Bislang liegen keine Validierungs- und Normwerte in

Form eines Manuals fiir dieses Verfahren vor.

2.2.5 Das experimentelle Paradigma
Die Ausarbeitung des Paradigmas untergliedert sich in die Beschreibung der VVoruntersu-

chung, die Durchfiihrung in der aktuellen Studie, sowie deren Ergebnisse.

2.2.5.1 Voruntersuchung

Um das Paradigma und deren Entstehung besser verstehen zu kénnen, wird im Folgenden
erst auf die Vorarbeiten aus der eigenen Diplomarbeit (Thema: ,,Eine Frage des Gewis-
sens? Scham und Schuld im Kultur- und Geschlechtervergleich®; Michl 2007) hingewie-
sen, um danach auf die Uberarbeitung des Paradigmas einzugehen zu kénnen.

Die Diplomarbeit replizierte eine Untersuchung von Takahashi, et. al. (2004). In dieser
wurden den Probanden wéhrend einer fMRT-Untersuchung im Tomographen Sétze pré-

sentiert, die entweder scham-, schuld- oder neutral besetzt waren. Um diese Arbeit mit
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deutschen Probanden wiederholen zu kdnnen, wurden im Vorfeld 107 intuitiv gewéhlte
Satze (Tabelle 2/Anhang A) von insgesamt 45 gesunden Personen (Range Alter = 20-33
Jahre; 23 Manner) danach bewertet, ob sie ein Geflihl der Scham oder der Schuld hervor-
riefen. Jeder Satz wurde in Anlehnung an Takahahsi (2004) in der ersten Person Singular,
Imperfekt geschrieben. Es wurde darauf geachtet, die Satze moglichst kurz und in den ver-
schiedenen Bedingungen vergleichbar lang zu halten. Die Bewertung erfolgte anonym an-
hand eines sechsstufigen Ratings von ,,nicht beschamend* bis ,,sehr beschdmend* fiir die
schambehafteten Satze, fiir die schuldbehafteten wurden die Unterteilungen von ,,unschul-
dig“ bis ,,sehr schuldig® gewahlt. Flr eine emotional neutrale Bewertung der Satze wurde
die Kategorie ,,weder beschdmend noch schuldig” eingefuhrt. Die Probanden sollten nun
beurteilen, ob sie sich bei diesen Aussagen entweder sehr schdmen, schuldig fuhlen wir-
den oder keines von beidem. Daraufhin wurde der Mittelwert eines jeden Items miteinan-
der verglichen und nur die Satze in die spatere Présentation aufgenommen, die in der Vor-
studie den Unterschied zwischen den Emotionen Scham und Schuld am deutlichsten do-
kumentierten. Durch diese instrumentelle Voruntersuchung zur Bewertung der Scham- und
Schulddimension entstand ein Pool von jeweils dreiRig scham-, schuldbehafteten und neut-
ralen behafteten Sétzen. Beispiele kdnnen der Tabelle aus Kapitel 2.2.4.2 entnommen wer-
den.

Die aus der Voruntersuchung statistisch ausgewahlten einzelnen Sétze werden in Tabelle 3

/ Anhang B dargestellt.

2.2.5.2 Hauptuntersuchung
Fur die experimentelle Untersuchung wurden die Satze als Stimuli in das Programm Pre-
sentation® (Version 0.80, Neurobehavioral Systems) eingearbeitet und den Teilnehmern

wéhrend der fMRT Untersuchung présentiert.

Die Probanden sollten sich die jeweilige als verbal und visuell prasentierter Hinweisreiz
dargebotene Situation moglichst bildhaft vorstellen. Das Paradigma wurde als Block-
Design dargeboten, d. h. nach jeweils finf S&tzen derselben Bedingung folgte eine Pause.
Jeder einzelne Satz wurde 4 Sekunden lang dargeboten (pro Satz wurde ein Scan akqui-
riert), die Pause erstreckte sich auf einen Zeitraum von 20 Sekunden (5 Scans) (siehe Abb.

11). Dieses Paradigma nahm circa 20 Minuten in Anspruch.
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| X ‘—>| Pause ‘—b ‘ Neutral |—r ‘ Pause |—>| Schuld ‘ —b‘ Pause ‘ —r | Scham |—> ‘ Pause ‘—b‘ Neutral |—>‘ usw. ‘

Fixations- 5 x4 Sec. 5 Siitze 44 Sec.  5x4 Sec. 5 Siitze 4 4 Sec. 5x4 Sec. 5 Siitze 14 Sec.  5x4 Sec. 5 Siitze 4 4 Sec.
punkt

Abbildung 11: Zeitliche Abfolge der Darbietung der Siitze im fMRT

Die Probanden sollten nach der Messung im Scanner die Satze im Paper-Pencil- Format
bewerten. Dies sollte dahingehend geschehen, ob sich die Teilnehmer, die im Satz darge-
stellte Szene als Schuld- oder Schamgefiihl induzierend empfinden oder keines von bei-
dem. Zur Bewertung wurde eine Sechs-Punkte-Skala fur jede Bedingung vorgegeben, de-
ren Punkte sich von ,,nicht beschdmend* (null Punkte) bis ,, sehr beschdmend* (funf Punk-
te) und von ,,unschuldig®“ (null Punkte) bis ,,sehr schuldig” (finf Punkte) erstreckten. Die
Items wurden randomisiert prasentiert. Zusatzlich konnte erfasst werden, in wie fern
Scham- und Schuldeinschatzungen miteinander kovariieren und wie sehr die Probanden
zwischen diesen Emotionen unterscheiden. Weiterhin wurden alle Befragten gebeten, die
Satze in Bezug darauf zu bestatigen oder zu verneinen, ob sie mit dem jeweils vorgegebe-
nen Szenario eine autobiographische Erinnerung assoziieren (ja entsprach einem Punkt
/nein entsprach zwei Punkten), ob sie sich die Situation vorstellen konnten (ja entsprach
einem Punkt /nein zwei Punkten) und ob es fiir sie unangenehm war, sich die beschriebene
Szene auszumalen. Hierbei konnte zwischen ,,gar nicht” (1 Punkt), ,,mittel” (2 Punkte) und
»Sehr unangenehm* (3 Punkte) gewahlt werden. Der komplette Fragebogen ist Anhang B
zu entnehmen, in folgender Tabelle werden zwei Beispielsétze flr jede Bedingung darge-
stellt.

Tabelle 21: Beispiele fiir die Bedingungen Scham, Schuld und Neutral

Kategorie Beispielsatz

Neutral: Ich kochte Tee.
Ich las ein Buch.

Scham: Ich wurde zum Tanzen aufgefordert, konnte es aber nicht.
Ich bekam einen Blackout bei einem Vortrag.

Schuld:  Ich behielt Spendengelder ein.

Ich verletzte einen anderen Menschen.

2.2.6 Funktionelle Magnetresonanztomographie

2.2.6.1 Methode MRT

Die MRT (MRI, magnetic resonance imaging) ist ein Verfahren, das die magnetische Ei-
genschaften bestimmter Atome im Gehirn ausnutzt, um ein detailliertes Bild der Gehirn-
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struktur zu erstellen. Es liefert sowohl die Information Gber die Struktur, als auch tber die
Funktion des Gehirns. Durch den Tomographen wird ein magnetisches Feld um den Kopf
des Probanden erzeugt, sodass sich die Wasserstoffatome im Gehirn entsprechend ausrich-
ten. Wenn der Magnet abgeschaltet wird, kehren sie zu ihrer Normalposition zuriick. Der
Computer zeichnet diese dabei entstehenden Signale auf und Ubersetzt sie in ein exaktes
Bild des Gehirns (Comer, 2001). Der grof3e Vorteil des MRT gegeniber der Computerto-
mographie ist, dass keine ionisierenden Strahlen notwendig sind und es in Bezug auf die
Weichteilgewebe deutlich empfindlicher ist.

Die Probanden unterzogen sich einer fMRT-Untersuchung in einem Tomographen (,,Visi-
on“, Siemens, Erlangen) mit drei Tesla Feldflussdichte im Klinikum Grohadern, Miin-
chen. Dort wurde zu Beginn dieses Jahres das MRT-System ,,Vario“ als weltweit erstes
Gerét seiner Generation am Campus Grof3hadern installiert. Die hohere Feldstarke, zu den
sonst eingesetzten 1,5 Tesla Geraten, sorgt fur genauere Bilder und damit eine bessere
Diagnostik.

Hierbei bekamen alle Teilnehmer einen Notknopf in die Hand gelegt, falls es wider Erwar-
ten Probleme geben wirde. Die Probanden lagen wéhrend der Zeit auf dem Ricken im
MR-Tomographen. Sie wurden gebeten, den Kopf so wenig wie mdglich zu bewegen, zu-
sétzlich wurde er durch Kopfstltzen stabilisiert und fixiert. Die Stimuli wurden von einem
Computer im Vorraum aus mittels eines Beamers auf eine circa 1,60m entfernte Leinwand
projiziert. Die Probanden konnten durch einen an der Kopfspule befestigten Spiegel die
Stimuli lesen. Die Entfernung vom Spiegel zur Leinwand betrug in etwa 3m, der Spiegel
war ungefahr 15cm von den Augen der Teilnehmer entfernt. Der Raum war abgedunkelt,
so dass die Stimuli auf der Leinwand gut erkennbar waren. Diejenigen Probanden, welche
im Alltag eine Brille tragen, bekamen spezielle Brillengléser, die bei der Messung nicht

storen.

2.2.6.2 Erfassung der Daten

Die MR-Bilder wurden mittels Blood Oxygen Level Dependency (BOLD) contrast T2*-
gewichtetem echoplanaren MRT an einem Magnetom Siemens Vision (3 T) Gerat (Sie-
mens, Erlangen) akquiriert. Als anatomische Referenz wurden T1-gewichtete Aufnahmen
verwendet. Die funktionellen Daten umfassten 36 Schichten (3mm), TR (time of repetiti-
on)=4000ms, TE (time of echo) = 30ms, FA (flip angle): 80°, Matrix: 64x64, FOV (field

of view): 192mm, Mosaik Sequenz mit Pixelgréfie 3 mm x 3mm.
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Die Aufnahmen erfolgten parallel zur anteroiren und posterioren Kommisur. Das Pardigma
wurde in zwei separaten Durchgangen (runs) durchgefiihrt, die jeweils aus 96 Aufnahmen
bestanden. Es wurde ereigniskorreliert gemessen, das heif3t, pro Stimulus wurde eine Auf-
nahme des Gehirns gemacht. Als anatomische Referenz wurden T1-gewichtete, deutlich
hoher aufldsende Aufnahmen mit 160 Schichten (Schichtdicke 1mm) verwendet: TR:
2400ms, TE: 3,06ms, FA: 9°, Matrix: 230 x 256, FOV: 256mm, Pixelgréfle: Imm x 1mm.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung werden im Ergebnisteil dargestellt.

3. Statistische Auswertung

3.1 Auswertung der Fragebogen

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit der Software Statistical Product and
Service Solutions SPSS , Version 14.0. Die jeweiligen Werte der Fragebdgen wurden in
eine SPSS Liste eingetragen und mit Hilfe des Programms jeweils der Mittelwert und die
Standardabweichung berechnet. Die Ergebnisse werden in Teil Il (Ergebnisteil) darge-
stellt.

Aufgrund der geringen StichprobengroRen wurde in der Studie darauf verzichtet, auf Nor-
malverteilung zu prifen. Die Varianzhomogenitat wurde mit dem Levene-Test Uberprift,
entsprechend werden die Werte fiir homogene oder inhomogene Varianzen angegeben. Die
Auswertung der standardisierten neuropsychologischen Verfahren erfolgte analog zu den
demographischen Daten. Als kritisches Signifikanzniveau wurde ein o von 0.05 festge-

setzt.

Unterschiede zwischen den Gruppen werden mit dem t-Test gerechnet, Zusammenhénge
werden anhand einer nonparametrischen bivariaten Korrelation mit dem Rangkorrelations-
koeffizienten Kendall’s Tau (t) widergegeben, da dieser bei sehr kleinen Stichproben emp-

fohlen wird und die Daten nicht normal verteilt sein massen.

3.2 Auswertung der fMRT Daten

Die MRT-Daten wurden mit Brain\VVoyager QX (Goebel & Jansma, 2006) ausgewertet: Zu
erst ist es wichtig, die Gehirne hinsichtlich Grée und Form auf eine allgemeingdltige,
standardisierte Referenz abzubilden. Hierzu diente der Talairachraum (Talairach & Tour-
noux, 1988) als Referenz. Mit Hilfe dieses Referenzgehirns kann jedes Voxel einem ge-
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nauen Punkt im Koordinatensystem zugeordnet werden. Ein Voxel entspricht einem 3-
dimensionalen Pixel der tomographischen Bilder. Unter Verwendung des Talairach Client
2.4.2 konnen dann die entsprechenden Koordinaten den anatomischen Gehirnstrukturen

zugeordnet werden.

Zunachst werden die in das Programm BrainVoyager eingelesenen tomographischen Roh-
daten einer Bewegungskorrektur unterzogen. Die erste funktionelle Aufnahme dient hier-
bei als Referenz, die Bewegungskorrektur erfolgt in sechs verschiedene Richtungen. Somit
konnen Auf- und Ab-, Vor- und Zuriickbewegungen und Bewegungen nach links und
rechts korrigiert werden. Da bereits geringe Abweichungen zu Ungenauigkeiten in der

Auswertung flihren kdnnen, ist dieser Arbeitsschritt unbedingt notwenig.

AnschlieRend werden die Daten zeitlich korrigiert, wobei einerseits die unterschiedlichen
Akquisitionszeiten pro Schicht korrigiert werden. Fir die Weiterverarbeitung der Daten
wird andererseits unterstellt, dass das komplette Gehirn zu einem Zeitpunkt aufgenommen
wird und nicht Schicht fur Schicht in zeitlicher Abfolge.

Nach dieser Vorverarbeitung der funktionellen Daten werden die anatomischen Daten, die
dazu dienen, dass die funktionellen Aktivierungen den anatomischen Strukturen zugeord-
net werden konnen, eingelesen. Diese Daten werden mit den funktionellen anhand der
Header-Information co-registriert, zur Perfektion der Deckungsgleichheit kdnnen manuelle
Korrekturen durchgefuhrt werden. Im Anschluss werden die anatomischen Daten anhand
von acht Referenzpunkten in den standardisierten Talairachraum transformiert. Diese
Punkte bestehen aus der anterioren und posterioren Kommissur, sowie den jeweils auf3ers-

ten Punkten oben, unten, vorne, hinten, links und rechts. Die folgende Abbildung zeigt die

anteriore Kommissur.

Abbildung 12: anteriore Kommissur im Gehirn
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Das transformierte talairachisierte Bild wird anschlieend mit den funktionellen Bilder
verknUpft, so dass in der resultierenden Datei nun die strukturellen, wie funktionalen In-
formationen enthalten sind, sowie die zeitliche Abfolge der Aktivierungen (volume time
course, vtc). Diese vtc-Datei enthdlt nun alle Informationen in optimierter Weise und wird
zu weiteren statistischen Auswertungen verwendet. In der vorliegenden Arbeit wurden die
funktionellen Daten auf ein standardisiertes Gehirn eines mannlichen gesunden Teilneh-
mers projiziert, um eine vereinheitlichte Darstellung zu gewabhrleisten (siehe entsprechende
Abbildung im Ergebnisteil).

In der vorliegenden Analyse wurde ein Allgemeines Lineares Modell in Form einer multip-
len Regression berechnet. Die separate Analyse der Daten pro Gruppe erfolgte mit Hilfe
einer Fixed Effect Analyse. Hier geht man davon aus, dass jede Versuchsperson den glei-
chen Anteil an der beobachteten Aktivierung hat und vernachldssigt somit die Zwischen-

subjektvariabilitat.

Fir jeden der zwei runs wurde ein Stimulusprotokoll erstellt, welches die Reihenfolge der
Stimuli wiedergibt. Diese Protokolle dienen dazu, den Ablauf der verschiedenen Bedin-
gungen, d.h. der drei Experimentalbedingungen (Scham, Schuld und Neutral) und Ruhezu-
stand (Pause), abzubilden und bericksichtigen gleichzeitig die zu erwartende Verzégerung
aufgrund der generischen Form des Blood Oxygen Level Dependency (BOLD). Die hdmo-
dynamische Antwort erfolgt nicht sofort bei Stimulusprasentation, sondern etwas verzo-

gert. Diese Funktion wird als unabhéngige Variable verwendet.

Die Ergebnisse resultieren aus dem mit der Subtraktionsmethode ermittelten BOLD-
Kontrast aus der Scham- und Schuldbedingung. Die gefilterte ClustergréRe wurde so aus-
gewadhlt, dass ausschliellich Cluster, die aus mindestens 50 Voxel bestehen, angezeigt
werden. Somit sollte der Anteil an zufallig auftretenden kleineren Aktivierungen moglichst
gering gehalten werden. Allerdings wurde auch darauf geachtet, dieses Filterniveau nicht
zu streng zu wahlen, damit Aktivierungen von kleineren Strukturen (z. B. Hippocampus)
nicht ubersehen werden. Ferner wurde ein statistisches Signifikanzniveau p < 0,001 fiir die
Auswertung der Aktivierungen gewahlt, um ein sehr signifikantes Ergebnis zu erzielen.
Damit ist gemeint, dass die GroRe der maximal tolerierbaren Irrtumswahrscheinlichkeit 1%

betragt.
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Es wurden sowohl die Bedingungen Scham und Schuld bei Patienten und Gesunden ge-
trennt betrachtet, als auch Scham und Schuld in einem direkten Vergleich der jeweiligen

Gruppe gegentbergestellt.
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III Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden hypothesengeleitete Ergebnisse beziliglich der klinischen
Symptome und der kognitiven und emotioanle Verarbeitungsstile dargestellt. Die Be-
schreibung zu den einzelnen Verfahren sowie eine kurze Darstellung der Auswertung kann
unter ,,2.2 hypothesengeleitete Fragebdgen“ (s.0.) nachgelesen werden. Der Ergebnisteil
lehnt sich in seiner Stuktur an die Gliederung der Hypothesen an.

Die Darstellung der Zusammenhange und Unterschiede zwischen den Gruppen beruht auf
Berechnungen der jeweiligen Rohwerte, Normdaten werden ausschlief3lich zur Einordnung
in die Gesamtpopulation erwahnt.

1. Zwangssymptomatik und Angst

Bezuglich der Emotion Angst wurden die Hypothesen aufgestellt, dass
Zwangspatienten héhere Werte in den Angstfragebtgen angeben als die gesunden
Kontrollprobanden und
diejenigen Teilnehmer, welche einen erhdhten Wert in den Angstfragebdgen auf-
weisen, Scham und Schuld verstarkt empfinden. Es sollte sich ein positiver Zu-
sammenhang zwischen Angst- und dem Scham- und Schulderleben zeigen.

Die Subskala ,,Angstlichkeit* in der Symptom-Check-Liste (SCL-90-R; Franke, 2002),
sowie das Stait-Trait-Angstinventar (STAI-G-X1 und X2; Laux et al., 1970) erfasste diese
Emotion. Im Vergleich zur Norm zeigen die Patienten in der Skala 5 der Symptom-Check-
Liste T-Werte weit Giber dem Durchschnittsbereich (M = 61,40; SD = 12,738), die Pro-
banden hingegen Werte innerhalb des Normbereiches (M = 45,35; SD = 6,540), wobei
sich ein signifikanter Unterschied der beiden Gruppen abzeichnet (t = -5,013, p < 0,0001).
Im Stait-Trait-Angstinventar (X2) zeigen ebenfalls die Patienten Werte (iber dem Durch-
schnitt (M = 64,45; SD = 11,086) im Gegensatz zu den Gesunden (M = 45,80; SD = 8,160)
mit einem signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (t = -6,06, p < 0,0001).

Im vorliegenden Ergebnisteil werden zur Beantwortung der Hypothesen die Rohwerte mit-
einander verglichen. Hier zeigt sich, dass sich die Patienten von der Kontrollgruppe signi-

fikant in allen drei Subtests voneinander unterscheiden (Tab. 22) mit jeweils hheren Wer-
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ten seitens der Zwangspatienten, womit die ersten beiden Hypothesen bestatigt werden

konnten.

Tabelle 22: Ergebnisse (Rohwerte) der Subtests zur Emotion Angst

Zwangspatienten Kontrollgruppe
(n=20) (n=20)
M SD M SD tp
SCL-90 Skala 5 (Angstlichkeit) 10,05 8,93 1,20 1,96 -4,329 <0, 0001
STAI-G-X1 (Stait) 46,90 14,47 31,95 7,12 -4,146 <0, 0001
STAI-G-X2 (Trait) 51,35 13,41 31,30 6,44 -6,026 <0, 0001

Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert; gleiche Varianzen wur-

den nicht vorausgesetzt; o = 0,05, 2-seitig

Bezuglich des Zusammenhangs zwischen dem stérkeren Erleben von Angst und dem in-
tensiveren Erleben von Scham und Schuld wurde eine nonparametrische Korrelation zwi-
schen den Fragebdgen der Patienten zu einer Zwangserkrankung und den Subtests zum
Thema Angst durchgefuhrt (Tab. 23).

Tabelle 23: Zusammenhiinge zwischen den Ergebnissen der Angstfragebogen der Zwangspatienten
und der Scham- und Schuldfragebigen der Zwangspatienten (n=20)

HFS_ HFS_  TOS_ N TOS_
LT sy~ FIS_UBFIS.T RFISVE FISGE
SCL-90 T 0227 0219 0059 0227 0132 -0119 0005 -0,108

Skala 5
(Angstlichkeit)
sig. 0,170 0,182 0,720 0,170 0,432 0,473 0,974 0,515

STAI_G_X1 T 0,286 0,340 0,097 0,189 0,230 0,043 0,198 0,102
(Stait) sig. 0,084 0,037* 0,558 0,254 0,169 0,794 0,229 0,536
STAI_G_X2 T 0,258 0,313 0,188 0,247 0,240 -0,059 0,155 -0,053
(Trait) sig. 0,118 0,055 0,254 0,134 0,150 0,720 0,345 0,745

Anmerkung: *** Korrelation ist sig. bei p < 0,001 (2-seitig), **Korrelation ist sig bei p < 0,01 (2-seitig); *
Korrelation ist sig. bei p < 0,05 (2-seitig), T =Kendell's tau_b, HFS_1 = Werte der Skala 1 ,,K&rper und Sexu-
alitat ,,des Heidelberger Fragebogens, HFS 2 = Werte der Skala 2 ,,Leistung und soziale Kompetenz* des
Heidelberger Fragebogens; TOS_SM = Werte der Subskala ,,.Scham* des Tests of self-conscious Affect
(TOSCA), FIS_UB = Werte der Subskala ,,Uberlebensschuld* des Fragebogens zu interpersonellen Schuld-
gefuhlen (FIS), FIS_TR = Werte der Subskala ,, Trennungsschuldgefiihl“ des FIS, FIS_VE = Werte der Sub-
skala ,,Schuldgefiihl aus Verantwortung® des FIS, FIS_GE = Gesamtwert des FIS, TOSO_SLD = Werte der
Subskala ,,Schuld* des TOSCA

Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, dass kein Zusammenhang zwischen hohen Angstwerten
auf der einen Seite und Scham- und Schuldwerten auf der anderen Seite gefunden werden
konnte. Einzig innerhalb der Korrelation zwischen der Skala 2 des Heidelberger Fragebo-
gens zu Schamgefuhlen, bezogen auf die ,,Leistung und Soziale Kompetenz* (HFS_2) und
der Skala 1 des Stait-Trait-Angstinventar (STAI-G-X1) konnte ein signifikanter Zusam-
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menhang gefunden werden. Aus diesem Grund kann die Hypothese nicht bestatigt werden,

dass hohe Angstwerte mit hohen Scham- und Schuldwerten einhergehen.

2. Zwangssymptomatik und Aggression

Bezliglich der Emotion Aggression wurden die Hypothesen aufgestellt, dass
Zwangspatienten hdhere Werte in den Aggressionsfragebdgen erzielen die gesun-
den Kontrollprobanden und somit ein positiver Zusammenhang zwischen der Be-
antwortung der zwangsspezifischen Fragebodgen der Patienten, sowie der Fragebo-
gen zur Aggressivitat bestehen.

Weiterhin wird entgegen Plutchik angenommen, dass Patienten mit einer Zwangser
krankung sowohl eine starkere Auspragung der Angst als auch der Aggression zei-
gen und sich somit diese beiden Emotionen nicht ausschlieRRen.

Zur Ermittlung der Aggressivitat wurden drei verschiedene Verfahren durchgefihrt: das
Stait-Trait-Agerausdrucks-Inventar (STAXI; Schwenkmezger et al, 1992), der Fragebogen
zur Erfassung von Aggressivitatsfaktoren (FAF; Hampel & Selg, 1975), sowie der Foto-
Hand-Test (FHT, Belschner et al., 1971); zur weiteren Bestimmung der Aggressivitatsfak-
toren kdnnen noch die Subtests ,,Aggressivitat” aus der Symptom-Check-Liste (Skala 5
des SCL-90-R; Franke, 2002 ), sowie des Freiburger-Personlichkeits-Inventars (Skala 6
des FPI-R; Fahrenberg et al., 2001) herangezogen werden.

Um beide Gruppen in die Gesamtpopulation einzuordnen, sei erwahnt, dass sich sowohl
die Patienten- als auch die Kontrollgruppe in allen Subtests des Stait-Trait-
Argerausdrucks-Inventar, des Fragebogens zur Erfassung von Aggressivitatsfaktoren und
des Foto-Hand-Tests (Belschner et al., 1968) in der Norm befinden (siehe Tabelle 24
/Anhang A), sich jedoch in beinahe allen Subtests signifikant voneinander unterscheiden.
Werden nun die Rohwerte zwischen den Gruppen miteinander verglichen, zeigen sich fol-
gende Unterschiede (siehe Tab. 25):
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Tabelle 25: Ergebnisse (Rohwerte) der Aggressivitiitsfragebogen

Zwangspatienten  Kontrollgruppe

(n=20) (n=20)
M SD M SD tp
SCL-90 Skala 6 (Aggressivitdt) 5,00 4,29 0,90 222 3794 0,001
FPI Skala 6 (Aggressivitat) 4,35 2,390 2,60 1,90 -2,562 0,015
STAXI - State-Anger 15,00 6,63 10,35 0,67 -3,119 0,006
STAXI - Trait-Anger 22,70 5,930 15,55 344 4664  <0,0001
STAXI Anger-in 19,20 4,79 13,70 3,88 -3,992 <0, 0001
STAXI Anger-out 15,25 5,39 10,95 2,39 -3,256 0,003
STAXI Anger control 21,00 5,36 23,55 443 1640 0,110
FAF F1: spontane Aggressivitdt 4,00 2,97 1,60 119 3352 0,003
FAF F2: reaktive Aggressivitat 3,60 2,82 1,30 1,78  _3087 0,004
FAF F3: Erregbarkeit 6,20 3,22 3,60 2,23 -2,966 0,005

FAF F4: Depressivitat mit
o 5,95 3,43 1,45 2,01 -5.065 < 0. 0001
Selbstaggressivitat ’ '

FAF F5: Aggressionshemmung 5,75 2,07 4,40 1,57 -2,321 0,026
FAF Offenheit 5,85 2,13 5,50 221 0509 0,614
FAF Summe der Aggressivitat

13,80 7,50 6,60 411 3765 0,001
(1-3) ) 1
FHT AOS 0,40 3,49 -0,50 4,08 750 0,458

Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert; gleiche Varianzen wur-

den nicht vorausgesetzt; o = 0,05, 2-seitig

Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, dass sich die beiden Gruppen in beinahe allen Subtests
signifikant voneinander unterscheiden. Einzig bezuglich der Subskala ,,Anger Control“
(STAXI), der Subskala ,,Offenheit* (FAF) und im Foto-Hand-Test konnte kein signifikan-
ter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden.

In den Subskalen zur ,,Aggressivitat“ der Symptom-Check-Liste und des Freiburger-
Personlichkeitsinventars zeigten die Patienten jeweils hdhere Werte, so auch in den einzel-
nen Subtests des Stait-Trait-Argerausdrucks-Inventar, bis auf den Untertest ,,Anger
Control“. Hier zeigten die gesunden Teilnehmer hohere Werte. Im Fragebogen zur Erfas-
sung der Aggressivitatsfaktoren gaben die befragten Patienten an unbeherrschter als die
Kontrollgruppe zu sein (F1: spontane Aggression), ein entschiedeneres Durchsetzungs-
vermogen zu besitzen (F2: reaktive Aggression), uber einen groReren Mangel an Af-
fektsteuerung und eine niedrigere Frustrationstoleranz zu verfugen (F3: Erregbarkeit), de-
pressivere Zige, Unzufriedenheit und eine negativere Einstellung zum Leben aufzuweisen
(F4: Selbstaggression), sowie selbstqualerische ,,Gewissensaktivitaten* (F5: Aggressions-

hemmung) durchzuftihren, offener zu sein (,,Offenheit” des FAF) und insgesamt eine héhe-
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re nach auf3en gerichtete Aggressionsbereitschaft besitzen (,,Summe der Aggressivitat®) als
die Kontrollgruppe. Im Foto-Hand-Test zeigten die Patienten ebenfalls hohere Werte als
die Kontrollgruppe.

Somit kénnen die Hypothesen dahingehend bestatigt werden, dass ein Unterschied in der
Beantwortung der Aggressionsfragebdgen zwischen Patienten- und Kontrollgruppe gefun-
den wurde, weiterhin die Patienten in nahezu allen Subtests hohere Werte aufweisen.

Ein positiver Zusammenhang zwischen den Ergebnissen der zwangsspezifischen Fragebo-
gen und den Antwortprofilen der Subtests zum Erleben von Aggression bei den Zwangspa-
tienten konnte nicht Gberall gefunden werden. Im Einzelnen kdnnen die Ergebnisse in Ta-
belle 26 betrachtet werden. Aus dieser geht hervor, dass die Skalenwerte aus der Y-BOCS
positiv mit der Skala 6 des SCL-90-R, der Stait- und Trait-Angst des STAXI, sowie der
»Erregbarkeit” (F3 des FAF) und der ,,Depressivitat mit Selbstaggression® (F4 des FAF)
korrelieren. Weiterhin fand sich ein positiver Zusammenhang zwischen der Skala A des
HZI, welche sich auf das ,,Kontrollieren“ bezieht, und den Subskalen Stait-Angst und
»Anger out” des STAXI, der Subskala ,,sponante Aggressivitat” (F1 des FAF), ,,Erregbar-
keit” (F3 des FAF), ,,Depressivitat mit Selbstaggression® (F4 des FAF), sowie des Sum-
menwertes des FAF. Innerhalb der Subskala B des HZI (,,waschen, reinigen*) fand sich
ausschlieBlich ein positiver Zusammenhang zu Subskala 6 des FPI, welche sich mit Ag-
gressionen beschéftigt. Der Untertest des HZI, welcher sich auf das Ordnen von Dingen
bezieht (Skala C des HZI) wies einen positiven Zusammenhang mit einer ,,reaktiven Ag-
gressivitat* (F2 des FAF) auf, ebenfalls mit dem Summenwert des FAF. Skala D des HZI
(,,zahlen, bertihren, sprechen®) zeigte einen ausschliellich positiven Zusammenhang zu
Skala 4 des FAF (,,Depressivitat mit Selbstaggression®); Skala E des HZI (,,denken von
Worten und Bildern®) zur Stait-Angst des STAXI, sowie den Subskalen ,,reaktive Aggres-
sivitat” (F2 des FAF) und ,,Depressivitat mit Selbstaggression” (F4 des FAF), welche wei-
terhin einen Zusammenhang mit Skala F des HZI (,,Gedanken, sich selber oder anderen ein

Leid anzutun® ) aufwies.

Tabelle 26: Ergebnisse der Korrelationen (Kendall’s Tau_b) zwischen den Rohwerten der Zwangsfra-
gebogen der Patienten und den Subskalen zur Aggressivitit (n=20)

Y BOCS HZIA HZIB HZIC HZID HZIE HZLF

SCL-90 Skala6 < 0,658** 0,340 0,212 0,218 0,140 0,294 0,286
(Aggressivitat)

sig. 0,000 0,050 0,235 0,216 0,424 0,095 0,102
FPI Skala 6 T 0,051 -0,110 0,449* 0,276 0,082 0,018 0,047
(Aggressivitat)

sig. 0,767 0,528 0,012 0,116 0,641 0,920 0,790
STAXI_SA 1 0,546%*  0,449* 0,142 0,176 0,311 0,471** 0,137
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(Stait) sig. 0,002 0,012 0,438 0,331 0,083 0,009 0,445
STAXI_TA T 0,391* 0,322 0,059 0,196 0,126 0,288 0,109
(Trait) sig. 0,020 0,060 0,736 0,258 0,466 0,096 0,528
STAXI_AI T 0,238 0,261 -0,203 -0,075 0,080 0,296 0,270
(Anger in) sig. 0,158 0,129 0,251 0,665 0,642 0,090 0,119
STAXI_AO T 0,273 0,474**  -0,030 0,274 0,191 0,292 -0,069
(Anger out) sig. 0,107 0,006 0,866 0,117 0,273 0,096 0,690
STAXI _AC T -0,199 -0,244 -0,018 -0,046 -0,063 -0,191 0,189
(Anger control)  sig. 0,238 0,156 0,919 0,790 0,716 0,273 0,274
FAF 1 1 0,268 0,363* 0,098 0,316 0,195 0,310 0,101
(spontane A.) sig. 0,119 0,039 0,586 0,075 0,269 0,081 0,569
FAF 2 1 0,115 0,136 0,299 0,399* 0,150 0,350% -0,090
(reaktive A.) sig. 0,503 0,439 0,099 0,025 0,398 0,049 0,612
FAF 3 T 0,504**  0,409* 0,347 0,290 0,126 0,215 -0,023
(Erregbarkeit) sig. 0,003 0,017 0,050 0,096 0,466 0,218 0,894
FAF 4 T 0475%%  0,533**  -0,055 0,118 0,411% 0,544%* 0,352
(Selbstaggression) sig. 0,006 0,002 0,760 0,503 0,020 0,002 0,045
FAF 5 T -0,181 0,168 -0,207 -0,183 0,070 0,089 -0,041
(Aggr.- sig. 0,290 0,335 0,248 0,299 0,689 0,615 0,815
Hemmung)

FAF O 1 0,133 0,309 -0,100 0,018 0,024 0,242 0,042
(Offenheit) sig. 0,441 0,080 0,582 0,919 0,892 0,175 0,813
FAF_SU_R T 0,323 0,388* 0,319 0,465** 0,153 0,327 -0,085
(Summe 1-3) sig. 0,053 0,023 0,069 0,007 0,372 0,059 0,619
FHT_AOS 1 -0,062 -0,232 0,037 -0,083 0,059 -0,213 0,047

sig. 0,715 0,183 0,838 0,638 0,738 0,227 0,789

Anmerkung: *** Korrelation ist sig. bei p < 0,001 (2-seitig), **Korrelation ist sig bei p < 0,01 (2-seitig); *
Korrelation ist sig. bei p < 0,05 (2-seitig), T =Kendell's tau_b, Y-BOCS = Werte der Yale Brown Obsessive
Scale, HZI_A = Werte der Subkala ,,kontrollieren* des Hamburger-Zwangsinventars (HZI), HZI_B = Werte
der Subskala ,,waschen, reinigen* des HZI, HZI_C = Werte der Subskala ,,ordnen* des HZI, HZI_D = Werte
der Subskala ,,zahlen, beriihren, sprechen® des HZI, HZI_E = Werte der Subskala ,,denken von Worten und
Bildern“ des HZI, HZI_F = Werte der Subskala ,,Gedanken, sich selbst oder anderen ein Leid zuzufiigen* des
HZI, SCL-90-R = Symptom-Check-Liste, STAXI = Stait-Trait-Argerausdrucks-Inventar, FAF = Fragebogen
zu Aggressivitatsfaktoren, FHT = Foto-Hand-Test

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Subskalen der Zwangsfragebdgen einen ma-
Rigen Zusammenhang mit den Subskalen fiir Aggressionen aufweisen, am haufigsten zeig-

te sich ein Zusammenhang zur Depressivitat mit Selbstaggression.

Es wurde eine weitere Berechnung durchgefiihrt, um einen mdglichen Zusammenhang
zwischen der Beantwortung der Angst- und Aggressionsfragebdgen bei Zwangspatienten
festzustellen. Wie man anhand der Tabelle 27 erkennen kann, besteht in einigen Fallen ein
Zusammenhang den Ergebnissen der Subskalen aus den Fragebdgen zur Aggressivitat und
den Angstfragebdgen (STAI-G). Genauer gesagt lies sich somit ein positiver Zusammen-
hang zwischen der Subskala 6 der Symptom-Check-Liste (SCL), zwischen den Stait-,
Trait- und ,,Anger-in“-Werten des Stait-Trait-Argerausdrucks-Inventars (STAXI), der Sub-
skala ,,Selbstaggression“ des Fragebogens zur Erfassung von Aggressivitatsfaktoren (FAF)
sowohl mit dem Stait- als auch mit den Trait-Werten des Stait-Trait-Angstinventars be-
rechnen. Ein weiterer positiver Zusammenhang zeigte sich zwischen dem Stait-Wert des

Angstfragebogens und dem Ergebnis des Foto-Hand-Tests (FHT).
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Tabelle 27: Ergebnisse der Korrelationen (Kendall’s Tau_b) zwischen den Rohwerten der Angstfrage-

bogen der Patienten und den Subskalen zur Aggressivitit (n=20)

STAI-G-X1 STAI-G-X2

SCL-90 Skala6 1t 0,340* 0,440%*
(Aggressivitat)

sig. 0,044 0,009
FPI Skala 6 T -0,273 -0,139
(Aggressivitat)

sig. 0,107 0,410
STAXI_SA T 0,518%* 0,452%*
(Stait) sig. 0,003 0,009
STAXI_TA T 0,350* 0,361*
(Trait) sig. 0,036 0,031
STAXI_AI T 0,374* 0,517%*
(Anger in) sig. 0,026 0,002
STAXI_AO T 0,299 0,166
(Anger out) sig. 0,076 0,325
STAXI_AC T -0,148 -0,049
(Anger control) sig. 0,377 0,768
FAF_1 T 0,096 0,272
(spontane A.) sig. 0,574 0,112
FAF 2 T -0,189 -0,057
(reaktive A.) sig. 0,270 0,738
FAF 3 T 0,308 0,148
(Erregbarkeit) sig. 0,066 0,376
FAF 4 T 0,376* 0,572%*
(Selbstaggression) sig. 0,027 0,001
FAF_5 T 0,252 0,034
(Aggr.- sig. 0,138 0,843
Hemmung)
FAF O T 0,126 0,293
(Offenheit) sig. 0,462 0,088
FAF SU R T 0,114 0,174
(Summe 1-3) sig. 0,493 0,296
FHT_AOS T -0,409* -0,241

sig. 0,016 0,155

Anmerkung: *** Korrelation ist sig. bei p < 0,001 (2-seitig), **Korrelation ist sig bei p < 0,01 (2-seitig); *
Korrelation ist sig. bei p < 0,05 (2-seitig), T =Kendell's tau_b, STAI-G = Stait-Trait-Anxiety Inventar, FAF =

Fragebogen zur Erfassung von Aggressivitatsfaktoren, FHT = Foto-Hand-Test

Ingesamt konnte somit die eingangs gestellte Hypothese iber einen mdglichen Zusamme-

nahang zwischen den Ergebnissen des Angst- und Aggressionsfragebogens zum Teil besté-

tigt werden.
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3. Zwangssymptomatik und Steuerung des emotionalen Erlebens

Bezliglich der Steuerung des emotionalen Erlebens wurden die Hypothesen aufgestellt,

dass
Zwangspatienten erleben Emotionen intensiver als die Kontrollgruppe, zeigen je-
doch eine niedrigere Fahigkeit der Emotionskontrolle. Dies héatte zur Folge, dass
ein positiver Zusammenhang zwischen der Beantwortung der zwangsspezifischen
Fragebdgen und der Subskala zum ,,Erleben von Emotionsiberflutung* (Skala 2
des SEE), sowie ein negativer Zusammenhang zwischen der Beantwortung der
zwangsspezifischen Fragebdgen und der Subskala zum ,,Erleben von Selbstkon-
trolle” (Skala 7 des SEE) besteht.

Um diese Hypothesen tberprifen zu kénnen wurden die Ergebnisse der Skalen zum Erle-
ben von Emotionen (SEE von Behr & Becker, 2004) der Zwangspatienten mit denen der
Kontrollgruppe verglichen.

Grundsatzlich bewegten sich die Ergebnisse der gesamten Teilnehmer im Normbereich,
einzig in der Skala 1 des SEE (,,Akzeptanz eigener Emotionen®) wiesen die Patienten un-
terdurchschnittliche Werte auf (M = 36.40, SD = 11.357), die Kontrollgruppe hingegen
zeigte unterdurchschnittliche Werte innerhalb des Skala 2, welche sich mit dem ,,Erleben
von Emotionsiberflutung® beschaftigt (M = 38,05, SD = 6,411). Die genauen Werte der
einzelnen Subskalen sowie signifikante Unterscheidungen zwischen den Gruppen anhand
der Normwerte kdnnen der Tabelle 28 im Anhang A entnommen werden.

Vergleicht man nun die Rohwerte der beiden Gruppen miteinander zeigt sich folgendes
Bild (Tab. 29):
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Tabelle 29: Vergleich der Rohwerte des SEE

Zwangspatienten  Kontrollgruppe

(n=20) (n=20)
M SD M SD tp
SEE Skalal:
_ ] 16,20 5,06 25,20 2,89 6.901 < 0. 0001
Akzeptanz eigener Emotionen ’ '
SEE Skala 2:
Erleben von Emotionsiberflu- 24,30 6,99 12,50 3,86 -6,609 <0, 0001
tung
SEE Skala 3:
. 13,05 518 9,55 2,58 -2,706 0,011
Erleben von Emotionsmangel ' ’
SEE Skala 4:
korperbezogene Symbolisie- 2185 574 21,50 646 0181 0,857
rung von Emotionen
SEE Skala 5:
imaginative Symbolisierung 13,90 5,81 14,10 5,02 0,117 0,908
von Emotionen
SEE Skala 6:
Erleben von Emotionsregula- 10,05 3,24 13,60 2,54 3,858 <0, 0001
tion
SEE Skala 7:
18,80 5,18 2220 429 2962 0,030

Erleben von Selbstkontrolle

Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert; gleiche Varianzen wur-

den nicht vorausgesetzt; o = 0,05, 2-seitig

Insgesamt ist ersichtlich, dass sich die Patienten von der Kontrollgruppe in fiinf von sieben
Skalen signifikant voneinander in der Beantwortung unterscheiden, was dazu fuhrt, dass
die erste Hypothese bezlglich einer Unterscheidung der Beantwortung des Fragebogens,
bestatigt werden kann.

Die zweite Hypothese bezog sich auf das ,,Starkere Erleben von Emotionen*, bei welchem
die Patienten hohere Werte angeben sollten. Dieses kann anhand der Ergebnisse bestatigt
werden, da innerhalb der Skala 2 des SEE (,,Erleben von Emotionsuberflutung*) signifi-
kant h6here Werte seitens der Patienten angegeben werden. Weiterhin gingen wir davon
aus, dass das ,,Erleben von Selbstkontrolle” beziiglich der Emotionen bei Patienten mit
einer Zwangserkrankung weitaus niedriger sei, als das der gesunden Teilnehmer. Auch
diese Annahme kann bestatigt werden, da die Patienten in der Skala 7 des SEE (,,Erleben
von Selbstkontrolle*) signifikant niedrigere Werte angaben als die Kontrollgruppe.
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Ein positiver, bzw. negativer Zusammenhang zwischen der Beantwortung zwangsspezifi-
scher Fragebogen und der Skala 2 und Skala 7 des SEE konnte nur sehr eingegrenzt gefun-
den werden.

Tabelle 30: Ergebnisse der Korrelationen (Kendall’s Tau_b) zwischen den Rohwerten der Zwangsfra-

gebogen der Patienten und der Subskalen 2 und 7 der Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE)
(n=20)

Y BOCS HZI A HZI B HZIC HZID HZIE HZLF

SEE_Skala 2 (Emo- < 0,376* 0,229 -0,024 -0,080 -0,085 0,428+ 0,317
tionstiberflutung)

sig. 0,024 0,178 0,893 0,643 0,620 0,013 0,064
SEE_Skala 7 T -0,242  -0,186 -0,202 -0,155 0,046 -0,029 0,034
(Selbstkontrolle)

sig. 0,150 0,277 0,252 0,370 0,791 0,868 0,842

Anmerkung: *** Korrelation ist sig. bei p < 0,001 (2-seitig), **Korrelation ist sig bei p < 0,01 (2-seitig); *
Korrelation ist sig. bei p < 0,05 (2-seitig), T =Kendell's tau_b

So zeigte sich ausschlie3lich ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen der Skala
2 des SEE (“Erleben von Emotionsiberflutung”) und Y-BOCS, sowie der Skala E des
Hamburger Zwangsinventars (HZI), welche das “Denken von Worten und Bildern” zum
Inhalt hat.

4. Zwangssymptomatik und Kontrollerleben

Beziiglich des Gefiihls, das eigene Leben und die dazugehérigen Ereignisse kontrollieren
zu konnen, wurden die Hypothesen aufgestellt, dass
Zwangspatienten zeigen eine geringere subjektive Kontrolle Gber Lebensereignisse
berichten als die Kontrollgruppe
und somit sollte ein negativer Zusammenhang zwischen der Beantwortung der
zwangsspezifischen Fragebogen, sowie der Fragebdgen zur Kontrolliiberzeugung

bestehen.

Um die subjektiv erlebte Kontrolle tiber das eigene Handeln zu erheben wurde der Frage-
bogen zur Kontrolliberzeugung (IPC-Skala von Krampen, 1981) in die Erhebung mit auf-
genommen. Um die Ergebnisse beider Gruppen in die Gesamtspopulation einzuordnen sei
gesagt, dass sich sowohl die Patienten als auch die Kontrollgruppe in allen drei Skalen im
Normbereich bewegen (Tab. 31 /Anhang A).
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Ein Vergleich der Rohwerte zeigt, wie man in der Tabelle unten sehen kann, dass einzig in
einem von drei Subtests ein signifikantes Ergebnis gefunden werden konnte, welches sich

bezlglich der Skala ,,Internalitat” zeigte.

Tabelle 32: Vergleich der Rohwerte des IPC-Fragebogens

Zwangspatienten Kontrollgruppe
(n=20) (n=20)
M SD M SD tP
IPC |-Skala 31,95 5,568 36,60 4,695 2,855 0,007
IPC P-Skala 22,35 6,184 21,40 4,160 -0,570 0,572
IPC C-Skala 23,30 7,363 22,40 4,453 -0,468 0,643

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert; gleiche Varianzen wurden
nicht vorausgesetzt; o. = 0,05, 2-seitig, I-Skala = Skala zur Internalitat, P-Skala = Skala zur Externalitat, die
durch ein Gefiihl der Machtlosigkeit bedingt ist, C-Skala = Skala zur Externalitét, die durch Fatalismus be-
dingt ist

Hierbei gaben die Probanden mit héheren Werten signifikant haufiger an, dass sie subjek-
tiv eine starkere wahrgenommene Kontrolle Uber das eigene Leben und tber Ereignisse
und Verstarker in der personenspezifischen Umwelt verspiren. In den zwei weiteren Sub-
skalen zur Externalitat (P-Skala und C-Skala) konnte kein Unterschied zwischen den
Gruppen gefunden werden. Dieses Ergebnis bestétigt unsere eingangs gestellte Hypothese
bezlglich der geringeren subjektiven Kontrolle nur teilweise, da dieser Unterschied nur in
einer von drei Subskalen gefunden werden konnte. Korreliert man nun aber die zwangs-
spezifischen Fragebdgen mit den Subskalen zur Kontrolliiberzeugung zeigen sich folgende
Ergebnisse (siehe Tab. 33):

Tabelle 33: Ergebnisse der Korrelationen (Kendall’s Tau_b) zwischen den Rohwerten der Zwangsfra-
gebogen der Patienten und des IPC-Fragebogens (n=20)

Y BOCS HZIA HZIB HZIC HZID HZILE HZLF

IPC I-Skala T -0,234  -0,301 -0,018 0,046 -0,023 -0,176 -0,209
sig. 0,160 0,076 0,920 0,791 0,895 0,305 0,221
IPC P-Skala T 0,208  0,353* 0,047 0,057 0,312 0,498** 0,244
sig. 0,214 0,038 0,788 0,740 0,069 0,004 0,155
IPC C-Skala T 0,070 0,398+ -0,087 0,051 0,168  0,395* 0,207
sig. 0,672 0,018 0,615 0,766 0,323 0,021 0,222

Anmerkung: *** Korrelation ist sig. bei p < 0,001 (2-seitig), **Korrelation ist sig bei p < 0,01 (2-seitig); *
Korrelation ist sig. bei p < 0,05 (2-seitig), T =Kendell's tau_b

Hier besteht ein Zusammenhang der Subskala A (,,Kontrollieren®) und E (,,Denken von
Worten und Bildern) des HZI und den P- und C-Skalen des IPC-Fragebogens.
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Aus diesem Grund kann beziiglich eines negativen Zusammenhangs zwischen der Beant-
wortung der zwangsspezifischen Fragebdgen, sowie den Subskalen des IPC-Fragebogens

zur Kontrolluberzeugung die Hypothese nicht bestatigt werden.

5. Zwangssymptomatik und Selbstaufmerksamkeit

Beziiglich der Selbstaufmerksamkeit im Vergleich von Zwangspatienten und der Kontroll-
gruppe wurden die Hypothesen aufgestellt, dass
die Zwangspatienten weisen in der Selbstaufmerksamkeit, die sowohl den privaten
als auch den offentlichen Bereich betrifft, erhohte Werte in der Beantwortung des
Fragebogens auf,
wodurch sich ein hypothetischer Zusammenhang zwischen der Beantwortung der
zwangsspezifischen Fragebdgen, sowie der Fragebdgen zur Selbstaufmerksamkeit
ergeben konnte.
Um diese Hypothesen zu uberprifen wurden die Teilnehmer der Studie gebeten, den Fra-
gebogen zur Selbstaufmerksamkeit (SAM-Fragebogen, Fillipp & Freudenberg, 1989) aus-
zufillen. Im Vergleich zur Gesamtpopulation bewegten sich die Ergebnisse beider Grup-
pen im Normbereich (Patienten: privater Bereich: M =50,98; SD = 7,46; offentlicher Be-
reich: M =51,49; SD = 8,62; Kontrollgruppe: privater Bereich: M = 42,37; SD = 11,01,
offentlicher Bereich: M = 44,95; SD = 8,55; pprivat = 0,007, tprivat = -2,896; poffentlich = 0,21;
toffentlich = -2,412).
Werden die Rohwerte beider Gruppen miteinander verglichen findet man einen signifikan-
ten Unterschied zwischen den Gruppen sowohl im privaten als auch im 6¢ffentlichen Be-
reich der Selbstaufmerksamkeit (Tabelle 34).

Tabelle 34: Mittelwerte, Standardabweichung und t-Test der Rohwerte des Fragebogens zur Selbst-
aufmerksamkeit (Fillipp und Freudenberg, 1989)

Zwangspatienten Kontrollgruppe
(n=20) (n=20)
M SD M SD tp
SAM-privater Bereich 47,10 5,572 40,80 7,885 2,918 0,006
SAM-offentlicher Bereich 48,15 8,203 43,40 4,695 2,248 0,032

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert; gleiche Varianzen wurden

nicht vorausgesetzt; o = 0,05, 2-seitig

Weiterhin ist der Tabelle zu entnehmen, dass die Zwangspatienten jeweils hthere Werte

als die gesunden Probanden aufweisen. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
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Beantwortung der Patienten in den zwangsspezifischen Fragebtgen und der Selbstauf-
merksamkeit konnte nur dahingehend gefunden werden, dass sie Subskala E (,,Denken in
Worten und Bildern“) des Hamburger-Zwangsinventars einen Zusammenhang zu dem pri-

vaten Bereich der Selbstaufmerksamkeit wiedergibt.

Tabelle 35: Ergebnisse der Korrelationen (Kendall’s Tau_b) zwischen den Rohwerten der Zwangsfra-
gebogen der Patienten und des Fragebogens zur Selbstaufmerksamkeit (n=20)

Y BOCS HZIA HZIB HZIC HZID HZIE HZLF

SAM (privat) T 0211 0117 0135 -0,079 0017 0,346* 0,135
sig. 0203 0490 0440 0,643 0921 0,043 0,428
SAM (6ffentlich) < 0050 0333 0172 0,138 -0,034 0,323 0,040
sig. 0768 0052 0329 0425 0843 0,063 0,817

Anmerkung: *** Korrelation ist sig. bei p < 0,001 (2-seitig), **Korrelation ist sig bei p < 0,01 (2-seitig); *
Korrelation ist sig. bei p < 0,05 (2-seitig), T =Kendell's tau_b

Aufgrund dieser Ergebnisse kdnnen die ersten zwei Hypothesen bestétigt werden, die be-
sagen, dass die Patienten einen Unterschied in der Beantwortung der Fragebdgen im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe aufweisen, sowie hohere Werte der Patienten zu finden sind.
Dass ein positiver Zusammenhang zwischen der Beantwortung der zwangsspezifischen
Fragebdgen und dem Fragebogen zur Selbstaufmerksamkeit besteht, konnte nur zwischen
der Skala E des Hamburger-Zwangsinventars und der privaten Selbstaufmerksamkeit fest-

gestellt werden.

6. Zwangssymptomatik und moralische Emotionen Scham und Schuld

Die Haupthypothese dieser Arbeit bildet Unterschiede und Zusammenhédnge zwischen der
klinischen Zwangssymptomatik und den moralischen Emotionen Scham und Schuld ab.
Grundsatzlich wurde vermutet, dass der Auspragungsgrad dieser Emotionen bei Zwangs-
patienten starker sei, als bei gesunden Vergleichsprobanden. Aus diesem Grund wurden
zum einen standardisierte Fragebdgen an die Teilnehmer verteilt, sowie ein experimentel-
les Paradigma mit allen Teilnehmern durchgefiihrt. An das Paradigma anschlieRend durf-
ten die Teilnehmer ihren subjektiven Eindruck beztglich ihres Scham- und Schuldgefihls
auf einem Fragebogen wiedergeben, welcher die gerade gesehenen Situationen beschreibt.
Zundchst werden im Folgenden die subjektiven Angaben auf der Basis von Fragebdgen
beschreiben, im Weiteren werden objektive Daten auf der Basis der neuronalen Aktivie-

rungen im fMRT dargestellt.
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6.1 Subjektives Erleben von Scham und Schuld
Bezliglich der subjektiven Angaben der standardisierten Fragebdgen zu Scham und Schuld
wurden die Hypothesen aufgestellt, dass
im Bereich der Scham sich ein stérkeres Erleben der Patienten sowohl auf den pri-
vaten als auch auf den sozialen Bereich beziehen sollte
und sich somit ein Zusammenhang zwischen der Beantwortung zwangsspezifischer
Fragebodgen und denen fir diese Fragestellung spezifischen Subskalen zeigt.
im Bereich der Schuld bei Zwangspatienten sich ein stérkeres generelles Schuld-
empfinden im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigt, welches nicht nur durch héhere
Werte in den Fragebogen,
sondern auch durch einen Zusammenhang zwischen der Beantwortung zwangsspe-
zifischer Fragebdgen und der Subskala zum generellen Schuldempfinden nachge-

wiesen werden kann.

Um diese Hypothesen prifen zu kdnnen, wurden der Heidelberger-Fragebogen zu Scham-
gefuhlen (HFS; Kdmmerer et al., 2004), der Fragebogen zu interpersonellen Schuldgeftih-
len (FIS; Albani et al., 2002) und zwei Subskalen (Scham und Schuld) des Test of Self-
Conscious-Affekt (TOSCA; Kocherscheidt et al., 2002) herangezogen.

Um die Ergebnisse in die Gesamtpopulation einzureihen sei gesagt, dass sich die Werte der
Patienten und gesunden Probanden in den ersten zwei Fragebdgen im Normbereich bewe-
gen, fiir den TOSCA liegen bislang keine Validierungs- und Normwerte in Form eines
Manuals vor, woraus sich nur der Vergleich der Rohwerte ergibt. Exakte Mittelwerte und
Standardabweichungen kdnnen Tabelle 35 in Anhang A enthommen werden.

Der Vergleich der Rohwerte beider Gruppen spiegelt folgendes Ergebnis wider:

Im Heidelberger Fragebogen zu Schamgefuhlen (HFS) wies die Gruppe der Patienten im
Vergleich zur Kontrollgruppe in beiden Skalen einen htheren Wert auf. Skala 1 bezog sich
auf Schamerleben bezlglich des Korpers und der Sexualitat, die Skala 2 auf Schamerleben
im Leistungsbereich und der sozialen Kompetenz. Der Gruppenunterschied zeichnet sich
durch statistisch in einem Trend aus. Im Subtest ,,.Scham* des Test of Self-Conscious Af-
fects konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gefunden werden (Tab.
37).
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Tabelle 37: Mittelwerte, Standardabweichung und t-Test der Rohwerte des Heidelberger Fragebogens
zu Schamgefiihlen und des Test of Self-Conscious Affects

Zwangspatienten  Kontrollgruppe

(n=20) (n=20)
M SD M SD tp
HFS Skala 1
(Korper und Sexualitit) 73,00 15,845 64,05 15726  _1793 0,081 (T)
HFS Skala 2
(Leistung und Soziale Kompetenz) 09,70 13,750 oL10 17,882 170 0,097 (T)
TOSCA Scham 4335 11444 37,65 11708 1557 0128

Anmerkung: T = Trend, M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert; gleiche Varian-

zen wurden nicht vorausgesetzt; a. = 0,05, 2-seitig

Somit kann zwar die Hypothese bestatigt werden, dass sich die Patienten von der Kontroll-
gruppe zumindest im Heidelberger-Fragebogen zu Schamgefiihlen mit héheren Werten
unterscheiden, jedoch nicht signifikant. Des Weiteren konnte kein genereller Zusammen-
hang zwischen den zwangsspezifischen Fragebdgen und den Subskalen zu der Emotion
Scham nachgewiesen werden, lediglich zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der Skala
2 des Heidelberger Fragebogens zu Schamgefiihlen und des Subskalen A (,,Kontrollie-
ren”), D (,,Z&hlen, Berlhren, Sprechen*) und E (,,Denken von Worten und Bildern®) des
Hamburger Zwangsinventars, sowie der Subskala ,,Scham* des Test of Self-Conscious

Affects und den Subskalen D und E des Hamburger Zwangsinventars (Tab. 38).

Tabelle 38: Ergebnisse der Korrelationen (Kendall’s Tau_b) zwischen den Rohwerten der Zwangsfra-
gebogen der Patienten und dem Heidelberger Fragebogen zu Schamgefiihlen, sowie der Subskala
"Scham" des Test of Self-Consious Affects (n=20)

Y BOCS HZIA HZIB HZIC HZID HZIE HZLF

HFS Skala 1 T 0,092 0,212 0,006 -0,063 0,135 0,307 -0,039
sig. 0,579 0,212 0,973 0,716 0,428 0,074 0,817
HFS Skala 2 T 0,198 0,517%* -0,168 0,073 0,545** 0, S11** 0,045
sig. 0,228 0,002 0,331 0,668 0,001 0,003 0,792
TOSCA Scham 1 -0,049 0,233 -0,205 -0,023 0,337*0, 414* -0,011
sig. 0,769 0,168 0,240 0,895 0,048 0,016 0,947

Anmerkung: *** Korrelation ist sig. bei p < 0,001 (2-seitig), **Korrelation ist sig bei p < 0,01 (2-seitig); *
Korrelation ist sig. bei p < 0,05 (2-seitig), t =Kendell's tau_b

Aufgrund dieser Ergebnisse kann die Hypothese des starkeren Erlebens dieser Emotion
seitens der Patienten mit einem Zusammenhang zwischen der Beantwortung zwangsspezi-
fischer Fragebdgen und denen fur diese Fragestellung spezifischen Subskalen nur zum Teil

als bestétigt angesehen werden.
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Im Fragebogen zu interpersonellen Schuldgefiihlen konnte in der Subskala ,,Uberlebens-
schuldgefuhls* ein signifikanter Unterschied mit hoheren Werten der Patienten gefunden
werden. Dieser spricht dafiir, dass die Patienten eine héhere Uberzeugung besitzen, dass
personlicher Erfolg dazu flhrt, dass andere mehr leiden missen. Ein Trend besteht in der
Subskala ,, Trennungsschuldgefihl* und dem Vergleich des Gesamtscores, in welchen die
Patienten einen héheren Wert als die Kontrollgruppe aufweisen. In der Subskala ,,Schuld*
des Test of Self-Consious Affects konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den

Gruppen gefunden werden (Tab. 39).

Tabelle 39: Ergebnisse (Normwerte) des FIS und Subskala Schuld des TOSCA

Zwangspatienten  Kontrollgruppe

(n=20) (n=20)
M SD M SD tp
FIS Uberlebensschuldgefihl 16,75 6,61 11,65 4,40 2,870 0,007
FIS Trennungsschuldgefiihl 14,85 4,196 12,40 4,773 1,724 0,093 (T)
FIS Schuldgefiihl aus Verantwortung 23,70 6,216 22,00 4,757 0,971 0,338
FIS Gesamtscore 54,80 13,821 46,05 12,361 2110 0,042
TOSCA Schuld 55,10 10,041 55,20 7,245 0,036 0,971

Anmerkung: T = Trend, M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert; gleiche Varian-

zen wurden nicht vorausgesetzt; a. = 0,05, 2-seitig

Insgesamt zeigen diese Ergebnisse, dass in drei von finf Skalen ein signifikanter Unter-
schied zwischen den Gruppen mit hoheren Werten seitens der Patienten besteht. Somit
kann die Hypothese bezliglich eines Unterschiedes in der Beantwortung der Fragebdgen
zur Emotion Schuld zwischen Patienten und Kontrollen nur zum Teil bestétigt werden. Ein
generell gesteigertes Schuldempfinden der Patienten konnte jedoch nicht gefunden werden.
Auch in der Korrelation zwischen zwangsspezifischen Fragebégen und Fragebdgen zur

Emotion Schuld konnte kein Zusammenhang festgestellt werden (Tab. 40).

Tabelle 40: Ergebnisse der Korrelationen (Kendall’s Tau_b) zwischen den Rohwerten der Zwangsfra-
gebogen der Patienten und dem Fragebogen zu interpersonellen Schuldgefiihlen und der Subskala
"Schuld" des Test of Self-Consious Affects (n=20)

Y BOCS HZIA HZIB HZIC HZID HZLE HZLF

FIS UB T 0,033 0,251 -0,070 0,085 0,085 0,290 -0,062
sig. 0,845 0,139 0,687 0,619 0,621 0,091 0,716
FISTR T 0,050 0,124 -0,101 -0,156 0,309 0,346 0,034
sig. 0,768 0,468 0,567 0,370 0,074 0,046 0,842
FIS VE T -0,289 0,112 -0,123 -0,057 -0,062 0,108 -0,192
sig. 0,083 0,511 0,480 0,740 0,716 0,529 0,261
FIS Gesamt T -0,113 0,221 -0,105 -0,028 0,112 0,333 -0,145
sig. 0,493 0,190 0,546 0,869 0,510 0,051 0,391

TOSCA Schuld = -0,303 0,006 -0,029 0,074 0,039 0,221 -0,168
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sig. 0,068 0,974 0,867 0,667 0,818 0,197 0,322
Anmerkung: *** Korrelation ist sig. bei p < 0,001 (2-seitig), **Korrelation ist sig bei p < 0,01 (2-seitig); *

Korrelation ist sig. bei p < 0,05 (2-seitig), T =Kendell's tau_b, UB = Subskala ,,Uberlebensschuldgefiihl* des

FIS, TR = Subskala ,, Trennungsschuldgefiihl“ des FIS, VE = Subskala ,,Schuldgefiihl aus Verantwortung /
Pflicht* des FIS

Insgesamt sprechen dieser Ergebnisse fiir ein intensiveres Erleben der Emotionen Scham
und Schuld bei Patienten mit einer Zwangserkrankung, wenn auch nicht immer statistisch
signifikant. Weiteren Aufschluss tiber ein verdndertes Emotionserleben der Patienten kann
eventuell das experimentelle Paradigma geben.

6.2 Scham- und Schulderleben in dem experimentellen Paradigma
Bezliglich der subjektiven Angaben in dem experimentellen Paradigma wurden die Hypo-
thesen aufgestellt, dass
die Zwangspatienten hohere Werte, bzw. ein starkeres Erleben bei den Emotionen
Scham und Schuld aufweisen als die Vergleichsgruppe.
Zwangspatienten berichten Uber ein unangenehmeres Gefihl, sich die im Paradig-
ma beschriebene Situation vorzustellen. Dies sollte sich in hoheren Rohwerten der

Patienten im Vergleich zu den Gesunden ausdrticken.

Vergleicht man die Mittelwerte der Gruppen nur innerhalb der jeweiligen Gruppe, d.h. die
Ergebnisse der Zwangspatienten unter sich und die Ergebnisse der gesunden Stichprobe
unter sich, erhalt man im Vergleich signifikante Ergebnisse. Auf der Basis eines gepaarten
t-Tests konnen die Mittelwerte der neutralen und schamhaften Sétze bezogen auf die
Schambewertung miteinander verglichen werden. Weiterhin kann man in Bezug auf die
Schambewertung auch den Mittelwert der neutralen mit denen der schuldbehafteten Sétze
vergleichen. Das gleiche gilt fur die Schuldbewertung: so kénnen in Bezug auf diese die
Mittelwerte von neutral und schambehafteten Sétzen, sowie von neutral und schuldbehafte-
ten Satzen verglichen werden. In jeglichem dieser Vergleiche erh&lt man signifikante Wer-
te, was bedeutet, dass die beschriebenen Sétze innerhalb der jeweiligen Gruppe extrem gut

voneinander trennen und die einzelnen Satzgruppen sehr unterschiedlich bewertet wurden.
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Tabelle 41: Paarvergleich innerhalb der einzelnen Gruppen anhand von Mittelwerten

Paar Ka tegorien Zwangspatien- Kontroll-
ten gruppe
(n=20) (n=20)
M SD t P M SD t p
1 M_Neutral_Scham 0,22 0,37 0,12 0,45
M_Scham_Scham 2,97 0,99 13362 <0,0001 55, ggg 10241 <0,0001
2 M_Neutral_Scham 0,22 0,37 0,12 045
M_Schuld_Scham 3,17 1,29 9,998 <0,0001 55 405 8969 <0,0001
3 M_Neutral_Schuld 0,23 0,32 0,08 0,27
M_Scham Schuld 2,05 1,10 8149 <0,0001 45 (7o 9738 <0,0001
4 M_Neutral_Schuld 0,23 0,32 0,08 0,27
M Schuld Schuld 3,53 1,14 12,454 <0,0001 5, g7 -14411 <0,0001

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert; gleiche Varianzen wurden

nicht vorausgesetzt; o = 0,05, 2-seitig, M_Neutral_Scham = Mittelwert der Schambewertung bei neutralen
Sétzen, M_Scham_Scham = Mittelwert der Schambewertung bei schambehafteten Satzen, M_Schuld_Scham
= Mittelwert der Schambewertung bei schuldbehafteten Satzen, M_Neutral_Schuld = Mittelwert der Schuld-
bewertung bei neutralen Satzen, M_Scham_Schuld = Mittelwert der Schuldbewertung bei schambehafteten
Séatzen, M_Schuld_Schuld = Mittelwert der Schuldbewertung bei schuldbehafteten Satzen

Auf diese Art und Weise erhélt man signifikante Unterschiede im Vergleich der neutralen
Mittelwerte mit den Mittelwerten aus Scham und Schuld bei sowohl den Zwangspatienten
als auch den gesunden Kontrollprobanden.

Vergleicht man nun die Mittelwerte zwischen den Gruppen beziglich der Beantwortung
von scham- und schuldbehafteten Sétzen, kann aus diesen subjektiven Angaben kein signi-

fikanter Unterschied errechnet werden (Tabelle 42).

Tabelle 42: Mittelwertsvergleiche der Ergebnisse des Fragebogens zum experimentellen Paradigma

Zwangspatienten Kontrollgruppe
(n=20) (n=20)
M SD M SD tp
M_Scham_Scham 2,9667 ,99066 2,5450 ,88505 -1,420 0,164
M_Schuld_Scham 3,1700 1,28904  2,5050 1,04704 1791 0,082
M_Scham_Schuld 2,0483 1,10244 1,5117 ,70464 -1,834 0,076
M_Schuld_Schuld 3,5267 1,14118 3,1683 ,97215 -1,069 0,292

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert; gleiche Varianzen wurden

nicht vorausgesetzt; o = 0,05, 2-seitig, M_Scham_Scham = Mittelwert der Schambewertung bei schambehaf-
teten Satzen, M_Schuld_Scham = Mittelwert der Schambewertung bei schuldbehafteten Satzen,
M_Scham_Schuld = Mittelwert der Schuldbewertung bei schambehafteten Satzen, M_Schuld_Schuld =
Mittelwert der Schuldbewertung bei schuldbehafteten Sétzen

Aus diesem Grund kénnen die Hypothesen beziiglich eines Unterschiedes in der subjekti-
ven Beantwortung des Fragebogens zum experimentellen Paradigma mit héheren Werten

seitens der Zwangspatienten nicht bestétigt werden.
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Weiterhin wurden die Teilnehmer gebeten, zu bestimmen, a) ob sie sich die Situation gut
vorstellen konnten, b) ob es fiur sie unangenehm war, dies zu tun und ¢) ob es zum jeweilig
beschriebenen Szenario eine autobiographische Erinnerung gab. Hinsichtlich der ersten
beschriebenen Frage zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Beide konn-
ten sich die jeweilige Situation gut vorstellen. Ebenfalls konnte kein Unterschied der
Gruppen bei der Frage nach einer autobiographischen Erinnerung festgestellt werden. Hier
gaben auch beide Gruppen an zu vielen beschriebenen Situationen eine autobiographische
Erinnerung zu besitzen. Jedoch zeigte sich eine Differenz bezliglich dessen, ob es den Pati-
enten und Gesunden unangenehm war, sich die Situation vorzustellen. Hier kann man an-
hand der Daten erkennen, dass es den Patienten in scham- (t =-1,979, p = 0,056) schuld- (t
=-2,394, p = 0,022) und neutral (t =-3,177, p = 0,005) beschriebenen Ereignissen signifi-
kant unangenehmer war, sich die Situation vorzustellen, als bei der gesunden Vergleichs-
gruppe.

Tabelle 43: Mittelwerte und Standardabweichung der Zwangspatienten und der Kontrollgruppe

Zwangspatienten Kontrollgruppe
(n=20) (n=20)

M SD M SD tp
M_Neutral_vorstellen 1,01 0,024 1,00 0,007 -1,459 0,158
M_Scham_vorstellen 1,09 0,124 1,04 0,073 -1,652 0,109
M_Schuld_vorstellen 1,17 0,160 1,11 0,160 -1,178 0,246
M_Neutral_unangenehm 1,12 0,148 1,01 0,027 -3,177 0,005
M_Scham_unangenehm 1,90 0,549 1,59 0,428 -1,979 0,056 (T)
M_Schuld_unangenehm 2,14 0,572 1,73 0,508 -2,395 0,022
M_Neutral_autobiogr. 1,17 0,284 121 0,368 369 0,714
M_Scham_autobiogr. 1,62 0,192 1,61 0,223 0,101 0,920
M_Schuld_autobiogr. 1,74 0,193 1,71 0,194 -0,462 0,646

Anmerkung: T = Trend, M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert; gleiche Varian-

zen wurden nicht vorausgesetzt; a. = 0,05, 2-seitig

Es ist ersichtlich, dass die Patienten jeweils signifikant intensivere Werte angaben und so-
mit bekréftigten, dass es ihnen unangenehmer als der Kontrollgruppe war, sich die jeweili-

ge Situation vorzustellen, womit die Hypothese bestatigt werden kann.
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6.3 Neurofunktionelle Grundl agen des Sc ham- und Sc hulderlebens: Aktivie-
rungsmuster im Vergleich von Scham und Schuld bei Patienten vs. G e-
sunde

Im folgenden Abschnitt werden die Daten der Gehirnaktivierung der Untersuchung mittels

funktioneller Magnet-Resonanz-Tomograhie vorgestellt. Folgende Vergleiche waren fir

die Fragestellung von besonderer Bedeutung:
Aktivierungsmuster im Vergleich von Scham/Schuld (Patienten vs. Gesunde)
Aktivierungsmuster im Vergleich von Patienten (Scham/Schuld — Neutral) mit Ge-
sunden (Scham/Schuld — Neutral)

Innerhalb des ersten Vergleiches wurde jeweils Scham oder Schuld im Vergleich von Pati-

enten zu Gesunden betrachtet. Innerhalb der zweiten Berechnung wurden zusétzlich die

neutralen Aktivierungen von denen der Scham oder Schuld abgezogen, um ein genaueres

Aktivierungsmuster zu erhalten. Hierbei wurde ebenfalls die Bedingung Scham getrennt

von der Bedinung Schuld im Vergleich von Patienten zu Gesunden betrachtet. Die Aktivie-

rungen der beiden Gruppen (Fixed Effects Analyse) werden auf explorativ-deskriptiver

Ebene verglichen.

Das Signifikanzniveau wurde bei allen berechneten Bedingungen gleich gehalten: p <
0,000978. Dadurch bedingt ergab dies ein Vertrauensintervall von Minimum 3,298 und ein
Maximum mit 8,000. Um den gesamten Aktivierungsbereich erfassen zu kénnen wurde ein

Range von 250 eingestellt.

Die nachfolgenden Tabellen geben die Ergebnisse der einzelnen Kontrastberechnungen
wider, die Abbildungen stellen lediglich eine Auswahl der aktivierten Regionen dar, um
die fur die vorliegende Studie besonders wichtigen Areale graphisch darzustellen. Die Ab-
bildungen der Aktivierungen im Gehirn sind spiegelverkehrt dargestellt, analog dazu wie
sie im Auswertungsprogramm Brain Voyager QX (Goebel & Jansma, 2006) abgebildet

werden.

Aktivierungsmuster im Vergleich von Scham/Schuld (Patienten vs. Gesunde)
Bezlglich der Aktivierungsunterschiede im Vergleich von Scham/Schuld (Patienten vs.
Gesunde) wurden die Hypothesen aufgestellt, dass
sich innerhalb der Schambedingung bei beiden untersuchten Gruppen diejenigen
Areale aktiv zeigen, welche bislang grundsatzlich fir die Entstehung von Emotio-

nen verantwortlich gemacht wurden (frontolimbische Netzwerke).
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Bei Patienten sollte sich jedoch eine stirkere Aktivierung vor allem in den limbi-

schen und frontalen Regionen finden lassen als bei gesunden Vergleichsprobanden.

innerhalb der Schuldbedingung sollten ebenfalls bei beiden Gruppen diejenigen

Areale aktiv werden, welche bislang fir die Entstehung von Emotionen verantwort-

lich gemacht wurden (frontolimbische Regionen), jedoch sollte sich ein qualitativer

Unterschied in der Aktivierung zu der Schambedingung zeigen, als das eher tempo-

rale wie frontale Bereiche aktiv werden.

Des Weiteren sollte sich bei den Patienten eine starkere Aktivierung der gefunden

Areale innerhalb der neuronalen Netzwerke im Gegensatz zu Gesunden zeigen.

Aktivierungsmuster im Vergleich von Scham (Patienten vs. Gesunde und umgekehrt)

Innerhalb dieses Vergleiches wurde die Bedingung Scham separat betrachtet. Die Aktivie-

rung der Kontrollgruppe wurde von der Aktivierung der Patientengruppe abgezogen und

umgekehrt, so dass nur diejenigen Areale dargestellt werden, die spezifisch fiir die eine

oder andere Gruppe sind. Areale, die in beiden Gruppen aktiv waren, werden somit her-

ausgerechnet. In nachfolgender Tabelle werden die Ergebnisse dieser Bedingung wieder-

gegeben.

Aus der Tabelle 43 geht hervor, dass die Patienten generell eine gesteigerte Aktivitat in

allen Hirnlappen zeigten. Insgesamt findet sich im Vergleich zur Kontrollgruppe ein bila-

teraleres Aktivierungsmuster. Die Ergebnisse werden nach trennbaren Aktivierungscluster

systematisch dargestellt

Tabelle 44: Ergebnisse der neuronalen Aktivierung innerhalb der Bedingung Scham bei Patienten und

gesunden Probanden

Talairach-Koordinaten

Region B A X y z V4 r/l Voxel
Zwangspatienten

Lobus frontalis

Gyrus frontalis superior 8 -3 41 52 4,40 I 426
Gyrus frontalis superior 6 -9 -16 70 411 | 167
Gyrus frontalis superior 11 33 59 -17 3,56 r 95
Gyrus frontalis superior 8 15 51 46 4,35 r 204
Gyrus frontalis superior 6 21 27 58 4,07 r 319
Gyrus frontalis superior 6 12 -13 71 5,61 r 1068
Gyrus frontalis medius 11 48 50 -17 6,13 r 1494
Gyrus frontalis medius 10 -3 62 13 4,74 I 14142
Gyrus frontalis medius 10 42 60 10 4,63 I 543
Gyrus frontalis medius 6 6 -7 58 4,26 r 184
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Gyrus frontalis medius
Gyrus praecentralis
Lobus limbicus

Uncus

Gyrus parahippocampalis
Gyrus parahippocampalis
Gyrus parahippocampalis
Gyrus parahippocampalis
Lobus temporalis

Gyrus temporalis superior
Gyrus temporalis medius
Gyrus temporalis medius
Gyrus temporalis transver-
sus

Lobus parietalis

Gyrus postcentralis
Lobulus parietalis superior
Precuneus

Precuneus

Lobus occipitalis

Gyrus fusiformis
Precuneus

Cuneus

Gyrus occipitalis medius
Gyrus occipitalis medius
Lobus anterior

Culmen

Lobus posterior
Inferior Semi-Lobule
Declive

Pyramis

Sub-lobar

Nucleus caudatus

Nucleus caudatus

Nucleus caudatus

Nucleus caudatus

6
38

36
Hippocampus
28
30
30

22
21
21
41

19

19
23
18
19
18

Dentate

Dentate

Corpus nuclei
caudadi
Corpus nuclei
caudadi
Cauda nuclei
caudati
Cauda nuclei

caudati

-15
-15

27

-18
15

36

15

24

-15

-18

54

-22

67
55
58
43

19
25
13
16

16

16

13

4,65
4,04

3,81
4,53
3,81
6,01
6,03

5,16
4,32
7,41
5,26

3,76
3,98
5,25
3,76

3,67
3,61
3,84
3,82
4,61

3,74

4,03

4,07

4,19

4,20

4,20

5,25

4,34

4,46

3,82

486
256

53
2669
227
1497
1419

4839
180
23678
595

352
276
2205
102

53
60
88
232
2011

162

77

299

331

1250

573

1913

475

222

218
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Insula 13 -48 -37 16 3,77 I 363
Claustrum -- 33 -19 13 3,63 r 188
Mesencephalon

Mesencephalon -- 12 -19 -14 457 r 1427

Gesunde Probanden

Lobus frontalis

Gyrus frontalis medius 9 -24 44 13 5,10 | 1955

Gyrus frontalis medius 11 -21 32 -12 6,04 | 3422

Lobus limbicus

Cingulum anterior 32 18 44 10 5,84 r 5600

Cingulum anterior 24 3 26 7 4,99 r 404

Lobus temporalis

Gyrus temporalis superior 38 -36 17 -35 4,43 I 179

Gyrus temporalis superior 22 -63 -46 10 4,97 I 619

Lobus occipitalis

Cuneus 17 -15 -94 -2 5,87 | 1204

Sub-Lobar

Nucleus caudatus Caput nuclei 6 8 -2 3,56 r 73

caudati

Thalamus Pulvinar 24 -31 7 3,89 r 71

Anmerkung: BA = Brodmann Areal, r = rechts, | = links

Besonders zu erwahnen ist eine beidseitige frontale Aktivierung der Zwangspatienten im
Gyrus frontalis superior (BA 6,8,11), sowie des Gyrus frontalis medius (BA 6,10,11). In
letzterem findet sich eine deutlich hohe Aktivierung mit einer Anzahl von 14142 Voxel. Im
Lobus limbicus finden sich bei den Patienten Aktivierungen im Uncus (BA 36), sowie im

Gyrus parahippocampalis (BA 28,30), vor allem ist die Aktivierung des Hippocampus be-

sonders hervorzuheben. Diese wird in folgender Graphik dargestellt.

Abbildung 13: Aktivierungen des linken Hippocampus bei Zwangspatienten innerhalb der Schambe-
dingung: p = 0,000978, R = right, TRA = transversal slice
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Im Weiteren findet sich, neben Aktivierungen des Gyrus temporalis superior (BA 22,38)
und transversus (BA41), die insgesamt starkste Aktivierung rechtshemisphérisch im Gyrus
temporalis medius (BA 21). Parietal sei rechtshemisphérisch der Precuneus (BA 7,19) zu
erwéhnen. Sub-lobuldr findet sich eine Aktivierung des Nucleus caudatus (Corpus nuclei
caudati und Cauda nuclei caudati), des Claustrums und linkshemispharisch der Insula
(BA13). Diese ist in nachfolgender Abbildung dargestellt.

®
=]
=]

Abbildung 14: Aktivierungen der linken Insula (BA 13) bei Zwangspatienten innerhalb der Schambe-
dingung: p = 0,000978, R = right, TRA = transversal slice

Bei den Kontrollprobanden finden sich generell in allen Hirnarealen weniger Aktivierun-
gen im Vergleich zur Patientengruppe. Es konnten insgesamt keine parietalen Regionen
gefunden werden, ebenso wurde keine Aktivitat des Hippocampus oder Parahippocampus
gefunden. Ferner ist die Aktivierung bei Gesunden generell eher links- als rechtshemispha-
risch. Dennoch findet sich eine linkshemispharisch frontale Aktivierung (BA 9,11), sowie
eine rechtshemispharische des Gyrus cinguli anterior (BA 24,32) im Lobus limbicus. Tem-
poral findet sich eine Aktivierung im Gyrus temporalis superior (BA 22,38) und sub-
lobuldr im Pulvinar thalami, sowie dem Kopf und Kérper des Nucleus caudatus.

Insgesamt geht aus diesen Ergebnissen hervor, dass die Hypothese bezuglich der Beteili-
gung umfassenderer Netzwerke und einer starkeren Aktivierung seitens der Patienten fur

zutreffend erklart werden kann.

Aktivierungsmuster im Vergleich von Schuld (Patienten vs. Gesunde)

Im Folgenden wird die Schuldverarbeitung im Gruppenvergleich betrachtet. Es werden
somit ebenfalls nur diejenigen Aktivierungen wéhrend der Schuldbedingung dargestellt, in
welchen sich die beiden Gruppen voneinander unterscheiden. Aus der nachfolgenden Ta-
belle ist zu entnehmen, dass die Patienten vermehrt bilateral frontal aktivieren. So im Gy-
rus frontalis superior (BA 6,8,9,10), rechtshemisphérisch im Gyrus frontalis medius (BA 8)
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und im Gyrus frontalis inferior (BA 13,46,47). Die stéarkste rechtshemispharische Aktivie-
rung findet sich im Gyrus frontalis medius (BA 10), linkshemisphérisch ist neben dem Gy-
rus frontalis superior im Gyrus praecentralis (BA 4) eine Aktivierung sichtbar. Im Lobus
limbicus wurde linkshemispharisch im Cingulum anterior (BA 33), rechtshemisphérisch im
Gyrus cinguli (BA 24) und bilateral im Gyrus parahippocampalis (BA 28,30) eine Aktivie-

rung gemessen. Die genauen Werte kénnen folgender Tabelle entnommen werden.

Tabelle 45: Ergebnisse der neuronalen Aktivierung innerhalb der Bedingung Schuld bei Patienten und
gesunden Probanden

Talairach-Koordinaten

Region B A X y z V4 r/l Voxel

Zwangspatienten

Lobus frontalis

Gyrus frontalis superior 8 0 44 49 3,81 I 286
Gyrus frontalis superior 8 -33 26 46 4,62 I 793
Gyrus frontalis superior 9 -6 63 31 4,70 I 554
Gyrus frontalis superior 10 21 63 28 4,21 r 117
Gyrus frontalis superior 6 18 32 59 4,07 r 168
Gyrus frontalis medius 8 27 39 49 4,14 r 394
Gyrus frontalis medius 8 24 17 49 3,87 r 155
Gyrus frontalis medius 10 3 65 13 6,24 r 1680
Gyrus frontalis inferior 13 -30 2 -11 3,89 I 187
Gyrus frontalis inferior 46 51 44 10 4,80 r 1193
Gyrus frontalis inferior 47 42 32 -20 4,23 r 103
Gyrus frontalis inferior 47 48 23 -14 4,22 r 129
Gyrus praecentralis 4 -15 -31 58 4,13 I 170
Lobus limbicus

Cingulum anterior 33 -6 17 19 3,99 | 270
Gyrus cinguli 24 9 8 25 4,27 r 476
Gyrus cinguli 24 3 -1 40 4,43 r 672
Gyrus parahippocampalis 30 -24 -52 7 5,78 | 1443
Gyrus parahippocampalis 28 24 -19 -23 3,79 r 50
Gyrus parahippocampalis Hippocampus 24 -43 4 6,33 r 1644
Lobus temporalis

Gyrus temporalis superior 38 33 2 -11 4,20 r 576
Gyrus temporalis medius 21 -45 2 -29 3,88 | 145
Gyrus temporalis medius 39 -45 -76 13 5,06 | 1582
Gyrus temporalis medius 37 42 -58 -2 4,28 r 283
Gyrus temporalis medius 19 42 -79 16 3,43 r 63

Gyrus temporalis transver- 42 63 -13 10 8,23 r 32160
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Sus

Lobus parietalis

Gyrus postcentralis 43 -57 -16 19 6,09 17483
Precuneus 7 9 -52 58 6,66 30758
Lobus occipitalis
Precuneus 31 -15 -58 22 3,72 78
Gyrus occipitalis medius 37 -58 -67 -11 3,67 51
Gyrus occipitalis medius 18 -12 -88 13 3,63 139
Gyrus occipitalis medius 19 33 -85 7 3,94 130
Gyrus occipitalis medius 18 13 -100 16 3,88 128
Gyrus fusiformis 19 42 -73 -14 3,74 63
Cuneus 18 21 -91 22 4,45 764
Gyrus lingualis 17 15 -94 -14 3,87 317
Lobus anterior
Culmen -- -18 -31 -17 3,76 279
Culmen -- -21 -58 -26 4,43 478
-- Dentate 15 -49 -23 4,29 1825
Lobus posterior
Lobulus semilunaris infe- -- -30 -82 -41 4,25 100
rior
L_obulus semilunaris infe- -- -9 -58 -41 4,15 191
rI_fg[)ulus semilunaris infe- -- -15 -76 -42 3,87 62
[I!g:lsila cerebelli - -33 -58 -42 3,65 52
Tonsila cerebelli - 9 -58 -42 3,71 55
Tonsila cerebelli - 36 -58 -38 4,27 353
Tuber - 33 -67 -29 4,10 96
Declive - 15 -76 -14 4,70 515
Uvula - -21 -91 -26 4,90 827
Sub-lobar
Nucleus lentiformis Putamen -24 -4 -8 4,06 260
Nucleus caudatus Cauda nuclei -18 -37 16 4,54 235
caudati
Mesencephalon
Mesencephalon Nucleus ruber -3 -22 -14 3,94 68
Gesunde Probanden
Lobus frontalis
Gyrus frontalis medius 11 0 29 -11 6,14 4725
Gyrus frontalis medius 10 18 41 10 6,28 3195
Gyrus frontalis inferior 47 -24 35 -2 3,76 85
Lobus limbicus
Cingulum anterior 32 -15 44 10 4,97 1738
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Cingulum anterior 24 3 26 7 5,40 927
Lobus temporalis
Gyrus temporalis superior 38 -39 17 -35 5,38 523
Gyrus temporalis superior -- -51 -19 -2 4,75 197
Gyrus temporalis superior 22 -63 -46 10 5,22 1880
Gyrus temporalis superior 38 34 14 -38 4,48 97
Lobus occipitalis
Gyrus lingualis 18 -30 -70 -5 3,99 74
Cuneus 17 -15 -94 -2 6,32 1644
Sub-Lobar
Nucleus caudatus Caput nuclei 6 5 -2 4,71 726
caudati
Anmerkung: BA = Brodmann Areal, r = rechts, | = links

Temporal zeigte sich bei Zwangspatienten wéhrend der Schuldbedingung im Gyrus tempo-

ralis superior (BA 38), im Gyrus temporalis medius (BA 19, 21, 37, 39) und im Gyrus

temporalis transversus (BA 42), in welchem die hdchste VVoxelanzahl der kompletten Be-

dingung gemessen wurde. Diese Aktivierung wird in Abbildung 15 dargestellt.
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Abbildung 15: Aktivierungen des rechten Gyrus temporalis transversus bei Zwangspatienten inner-

halb der Schuldbedingung: p = 0,000978, R = right, TRA = transversal slice

Die zweithdchste Aktivierung, gemessen an der VVoxelanzahl, konnte rechtshemispharisch

im Precuneus (siehe Abb. 16; BA 7) gemessen werden, welcher neben dem Gyrus
postcentralis (BA 43) eine Aktivierung im Parietallappen darstellt.
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Abbildung 16: Aktivierungen des rechten Precuneus (BA 7) bei Zwangspatienten innerhalb der
Schuldbedingung: p = 0,000978, R = right, TRA = transversal

Im Lobus occipitalis findet sich ebenfalls eine Aktivierung des Precuneus (BA 31), des
Gyrus occipitalis medius (BA 18, 19, 37), des Gyrus fusiformis (BA 19), Cuneus (BA 18)
und des Gyrus lingualis (BA 17). Im Lobus posterior findet sich neben einer Aktivierung
des Lobulus semilunaris inferior, der Tonsilla cerebelli und des Tuberculum cinereum,
welches dem Hippocampus zugehort, auBerdem Aktivierung der Vermis cerebelli. Zu die-
ser zahlt neben anderen Bereichen das Declive, die Tuber vermis und die Uvula. Sub-
lobular konnte der Nucleus lentiformis, sowie der Schweif des Nucleus caudatus als akti-
viert Bereich gefunden werden.

Bei der Kontrollgruppe fand sich weit weniger neuronale Aktivierung als bei der Patien-
tengruppe, welche sich wiederum wie schon in der Schambedingung mehr linkshemispha-
risch darstellte. Frontal konnte eine geringere Aktivierung im Vergleich zu den Patienten
gefunden werden. Diese beschrankte sich auf den linkshemispharisch inferioren (BA 47)
und bilateralen medialen frontalen Gyrus (BA 10,11), bei welchem jedoch die stérkste neu-
ronale Aktivitat innerhalb der Probandengruppe gemessen werden konnte. Im Lobus lim-
bicus zeigte sich beidseits das Cingulum anterior (BA 24,32) aktiv, welches in den folgen-

den zwei Abbildungen 17 und 18 dargestellt wird.
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Die blaue Farbe in folgenden Abbildungen wurde aufgrund der Kontrastberechnung zwi-

schen Patienten und gesunden Probanden von dem Programm Brain VVoyager vorgegeben

und somit in diese Arbeit ibernommen.

X t(7520)
p(Bonf) < 1.000 " p < 0.000978

Abbildung 17: Aktivierungen des rechten Cingulum anterior (BA 24) bei gesunden Kontrollprobanden
innerhalb der Schuldbedingung: p = 0,000978, R = right, TRA = transversal slice
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p(Bonf) < 1.000 p < 0.000978

Abbildung 18: Aktivierungen des linken Cingulum anterior (BA 32) bei gesunden Kontrollprobanden
innerhalb der Schuldbedingung: p = 0,000978, R = right, TRA = transversal slice

Ferner fand sich eine Aktivierung im Gyrus lingualis (BA 18) und im Cuneus (BA 17),

welche dem Gyrus occipitalis angehoren, sowie im Kopf des Nucleus caudatus.

Aufgrund der qualitativ und quantitativ starkeren neuronalen Aktivierung der Zwangspati-
enten innerhalb der Schuld-Bedingung kann die eingangs gestellte Hypothese bestatigt

werden.
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Aktivierungsmuster im Vergleich von Pati enten (Scham/Schuld — Neutral) mit Ge -
sunden (Scham/Schuld — Neutral)

Da im vorhergehenden Abschnitt Scham und Schuld getrennt voneinander bei Patienten
und Gesunden betrachtet wurde, wird in diesem Auswertungsverfahren die Gruppe der
Zwangspatienten den Gesunden direkt gegenuibergestellt und zusatzlich auf die einzelnen
Bedingungen Rucksicht genommen. Somit erfolgt eine Berechung in der die neutralen neu-
ronalen Aktivierungen von den schambesetzten Aktivierungen, sowie eine zweite Berech-
nung, bei welcher die neutralen von den schuldbesetzten neuronalen Aktivierungen subtra-
hiert werden. Dies flihrt zu einer genaueren Analyse der beteiligten Areale, da sich Uber-
schneidende Bereiche in beiden Bedingungen aufheben und nicht in die Auswertung ein-

bezogen werden.

Aktivierungsmuster im Vergleich von Patienten (Scham — Neutral) mit Gesunden (Scham

— Neutral)

Aus der Tabelle 45 geht hervor, dass innerhalb beider Gruppen sowohl frontale als auch

temporale Bereiche aktiviert werden und sich die insgesamte quantitative Aktivierung der
Patienten denen der Gesunden anndhert. Dennoch ist nicht zu Ubersehen, dass bei den
Zwangspatienten eher linkshemispharisch, bei den Gesunden jedoch rechtshemisphérisch
eine starkere Aktivierung vorliegt. Frontal kann bei den Patienten eine Aktivierung im Gy-
rus frontalis superior (BA 6,8), Gyrus precentralis (BA 6) und im Gyrus frontalis inferior
(BA 9) beobachtet werden. Letzterer findet sich auch bei den Gesunden (BA 46,47), je-
doch nicht links- sondern rechtshemisphérisch. Die beschriebenen neuronalen Aktivierun-

gen kdnnen nachfolgender Tabelle entnommen werden.

Tabelle 46: Ergebnisse der neuronalen Aktivierung im Vergleich von Patienten (Scham - Neutral) mit
Gesunden (Scham-Neutral)

Talairach-Koordinaten

Region B A X y z V4 r/l Voxel

Zwangspatienten

Lobus frontalis

Gyrus frontalis superior 6 -3 8 58 3,97 I 161
Gyrus frontalis superior 8 -12 50 43 5,91 I 3870
Gyrus frontalis inferior 9 -57 8 31 3,87 I 256
Gyrus frontalis inferior 9 -58 20 22 4,24 I 217
Gyrus precentralis 6 -39 -4 55 4,48 I 642

Lobus limbicus
Gyrus parahippocampalis 28 -18 -22 -8 5,84 | 3328
Gyrus parahippocampalis 34 -21 5 -17 3,57 | 52
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Lobus temporalis

Gyrus temporalis superior 39 -54 -58 22 5,01 I 2167
Gyrus temporalis superior 38 45 20 -20 7,28 r 4842
Gyrus temporalis medius 21 -60 -7 -8 6,11 | 12211
Lobus parietalis

Precuneus 7 -3 -55 31 3,77 I 239
Lobus occipitalis

Gyrus lingualis 17 -21 -88 4 4,13 I 236
Gyrus lingualis 18 -15 -82 -8 3,78 I 410
Lobus anterior

Culmen - -6 -58 -2 4,55 I 1197
Lobus posterior

Declive - -6 -82 -20 4,82 I 5711
Declive - 45 -64 -17 3,55 r 54
Pyramis - 21 -70 -29 4,70 r 664
Sub-lobar

Thalamus - -3 -7 10 3,60 I 61
Thalamus Pulvinar -6 -25 7 4,24 | 498
-- Hypothalamus 6 -1 -11 6,20 r 1118

Gesunde Probanden

Lobus frontalis

Gyrus frontalis medius 6 18 -7 58 5,32 r 1996
Gyrus frontalis medius 9 33 32 22 5,52 r 5954
Gyrus frontalis inferior 46 57 32 7 4,54 r 336
Gyrus frontalis inferior 47 21 20 -15 4,06 r 236
Gyrus frontalis inferior -- -45 41 1 4,44 I 1234
Gyrus frontalis superior 6 -21 -7 55 3,73 | 148
Lobus temporalis
Gyrus temporalis superior 22 42 -55 16 3,87 r 335
Gyrus temporalis inferior 20 -63 -28 -17 3,69 I 51
Lobus parietalis
Lobulus parietalis superior 7 33 -70 52 4,00 r 589
Lobulus parietalis inferior 40 -48 -46 53 5,26 I 3523
Lobulus parietalis inferior 40 45 -46 56 5,52 r 5450
Lobus posterior
Tonsila cerebelli - -39 -58 -35 3,96 I 229
Anmerkung: BA = Brodmann Areal, r = rechts, | = links

Weiterhin wird bei den Gesunden darlber hinaus der Gyrus frontalis superior (BA 6) des
Frontallappens aktiv, sowie der mediale frontal Gyrus (BA 6,9) welcher in nachfolgender

Abbildung dargestellt wird.
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Abbildung 19: Aktivierungen des rechten Gyrus frontalis medius (BA 9) bei gesunden Kontrollpro-

banden innerhalb des Vergleichs zwischen Patienten und Gesunden, bei welchem die neutralen Akti-
vierungen von den schambesetzten abgezogen wurden: p = 0,000978, R = right, TRA = transversal

slice

Im Lobus limbicus findet sich bei den Zwangspatienten eine Aktivierung des Gyrus para-
hippocampalis (BA 28,34), welcher bei der Kontrollgruppe nicht aktiv war. Temporal
konnte bei Zwangspatienten bilateral der Gyrus temporalis superior (BA 38,39) und der
Gyrus temporalis medius (BA 21) gefunden werden, bei den Gesunden wurde neben dem
Gyrus temporalis superior (BA22) der Gyrus temporalis inferior (BA 20) aktiv. Parietal
zeigte sich seitens der Probanden eine Aktivierung des superioren (BA 7) und beidseitig
Lobus parietalis inferior (BA 40), bei den Patienten ausschlieBlich eine linkshemisphéri-

sche Aktivierung des Precuneus (BA 7), welche in der Abbildung 20 dargestellt wird.
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p{Bonf) < 1.004
Abbildung 20: Aktivierungen des linken Precuneus (BA 7) bei Zwangspatienten innerhalb des Ver-
gleichs zwischen Patienten und Gesunden, bei welchem die neutralen Aktivierungen von den schambe-

setzten abgezogen wurden: p = 0,000978, R = right, TRA = transversal slice

Im Lobus occipitalis fand sich der Gyrus lingualis (BA 17,18) linkshemispharisch aktiv
und im Lobus anterior ebenfalls linkshemispharisch das Culmen. Zu diesen beiden aktiven

Hirnregionen konnte kein Gegenstiick bei der gesunden Gruppe gefunden werden.
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Abbildung 21: Aktivierungen des linken Thalamus (Pulvinar) bei Zwangspatienten innerhalb des Ver-
gleichs zwischen Patienten und Gesunden, bei welchem die neutralen Aktivierungen von den schambe-

setzten abgezogen wurden: p = 0,000978, R = right, TRA = transversal slice

SchlielRlich wurde im Lobus posterior bei den Patienten Teile der VVermis cerebelli gefun-
den (Declive und Pyramis) und sub-lobdr rechtshemispharisch der Hypothalamus, sowie
linkshemisphérisch der Thalamus, welcher in vorangehender Graphik dargestellt wird.

Zusammenfassend geht aus diesen Ergebnissen hervor, dass die Patienten neben den fron-
talen, temporalen, parietalen und posterioren Arealen, welche ebenso bei der Kontroll-
gruppe gefunden werden konnten, zusétzlich limbische, occipitale und lobulare Aktivitaten
aufweisen. Dies bestatigt die eingangs gestellte Hypothese, dass sich Unterschiede hin-
sichtlich der Aktivierung im Vergleich beider Gruppen mit umfassenderen Netzwerken
seitens der Patienten zeigen. Daraus geht somit eine starkere Aktivierung seitens der
Zwangspatienten einher.

Aktivierungsmuster im Vergleich von Patienten (Schuld — Neutral) mit Gesunden (Schuld

— Neutral)

Die folgende Bedingung lehnt sich bei den Berechnung an vorangegangene an, wobei je-

doch nun die neutralen neuronalen Aktivierungen von denen der schuldbehafteten abgezo-
gen werden.

Aus den Ergebnissen kann man erkennen, dass im Gegensatz zur Bedingung ,,Scham®, hier
die Patienten quantitativ viel mehr neuronale Aktivierungen zeigen, jedoch findet sich bei
keiner der Gruppen eine vorwiegend links- oder rechtshemispharische Aktivierung, also
kein Lateralisierungseffekt. Die nachfolgende Tabelle gibt die Ergebnisse des Vergleiches

wieder, die im Verlauf dieses Abschnittes erlautert werden.
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Tabelle 47: Ergebnisse der neuronalen Aktivierung im Vergleich von Patienten (Schuld - Neutral) mit

Gesunden (Schuld-Neutral)

Talairach-Koordinaten

Region B A X y z V4 r/l Voxel
Zwangspatienten

Lobus frontalis

Gyrus frontalis inferior 9 -57 8 28 3,81 I 58
Gyrus frontalis inferior 45 -51 23 19 4,12 | 157
Gyrus frontalis inferior 11 29 29 -23 3,98 r 87
Gyrus praecentralis 6 -12 -19 61 4,19 I 1093
Lobulus paracentralis 5 9 -43 58 4,43 r 647
Lobus limbicus

Gyrus parahippocampalis 28 -21 -25 -8 4,19 | 773
Lobus temporalis

Gyrus temporalis superior 38 -48 14 -14 3,87 I 78
Gyrus temporalis superior 42 69 -25 7 5,87 r 792
Gyrus temporalis superior 38 48 23 -17 4,72 r 599
Gyrus temporalis medius 21 -66 -31 -5 4,38 | 920
Gyrus temporalis medius 37 -57 -64 -2 4,48 | 682
Gyrus temporalis medius 22 51 -43 -2 3,68 r 76
Lobus parietalis

Lobulus parietalis superior 7 24 -55 58 3,74 r 365
Lobulus parietalis inferior 40 -66 -40 22 4,58 | 313
Precuneus 31 18 -55 28 3,97 r 69
Lobus occipitalis

Gyrus lingualis 18 15 -91 -14 3,81 r 144
Lobus posterior

Declive -- -12 -58 -17 4,25 | 320
Declive -- 3 -55 -14 4,20 r 653
Declive - 30 -61 -11 3,55 r 74
Declive -- 42 -64 -20 4,11 r 145
Uvula - -21 -67 -23 3,67 I 141
Uvula - -27 -85 -26 4,19 | 400
Sub-lobar

Thalamus Pulvinar -6 -28 10 4,30 | 755
Insula 13 -36 -19 13 3,58 | 67
Mesencephalon

Mesencephalon Nucleus ruber 3 -28 -8 4,10 r 772
Gesunde Probanden

Lobus frontalis

Gyrus frontalis superior 6 -21 -4 55 3,89 | 61
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Gyrus praecentralis 44 66 15 1 4,44 r 216

Gyrus frontalis medius 11 20 26 -11 4,31 r 258

Gyrus frontalis medius 10 3 44 -9 3,86 r 75

Lobus limbicus

Cingulum anterior 32 -10 44 -8 3,60 | 72

Cingulum anterior 32 -4 23 -11 3,60 I 62
Anmerkung: BA = Brodmann Areal, r = rechts, | = links

Frontal findet sich bei den Patienten eine Aktivierung im Gyrus frontalis inferior (BA
9,45,11), im Lobulus paracentralis (BA 5), sowie im Gyrus praecentralis (BA 6), welcher
die hochste in Voxeln gemessene Aktivierung aufweist. Bei den gesunden Kontrollproban-
den findet sich frontal eine Aktivierung im Gyrus frontalis superior (BA 6), im Gyrus
praecentralis (BA44) und im Gyrus frontalis medius (BA 10,11). Im Lobus limbicus unter-
scheiden sich die Aktivierungen der Gruppen ganz grundsétzlich: so konnte bei den Patien-
ten eine Aktivierung im Gyrus parahippocampalis (BA 28), bei den Gesunden eine im
Cingulum anterior (BA 32) beobachtet werden.

Im Gegensatz zu den gesunden Probanden konnte bei den Patienten weiterhin eine Aktivie-
rung im Lobus temporalis, genauer im Gyrus temporalis superior (BA 38,42) und Gyrus
temporalis medius (BA 21,22,37) gefunden werden, sowie im Lobus parietalis eine Akti-
vierung im Lobus parietalis superior (BA 7) und inferior (BA 40) und im Precuneus (BA
31) festgestellt werden. Rechtshemispharisch wurde der Gyrus lingualis (BA18) im Lobus
occipitalis, Teile der Vermis cerebelli (Declive, Uvula) im Lobus posterior bei dieser Be-
dingung aktiviert.

Besonders zu erwéhnen ist die sub-lobuldre Aktivierung der Insula (BA 13) linkshemi-
sphérisch und im Pulvinar des Thalamus seitens der Patienten, welche in Abbildung 22

dargestellt ist.

Um die Beschreibung der Tabelle zu vervollstandigen, sei die Aktivierung im Nucleus

ruber des Mesencephalons erwéhnt.
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Abbildung 22: Aktivierungen des linken Thalamus (Pulvinar) bei Zwangspatienten innerhalb des Ver-
gleichs zwischen Patienten und Gesunden, bei welchem die neutralen Aktivierungen von den schuldbe-

setzten abgezogen wurden: p = 0,000978, R = right, TRA = transversal slice

Anhand dieser Ergebnisse l&sst sich die Hypothese bestatigten, bei welcher Unterschiede in
der Aktivierung im Vergleich von Patienten und gesunden Probanden angenommen wur-
den. Weiterhin zeigten die Patienten deutlich umfassendere Netzwerke, sowie eine starkere

neuronale Aktivierung.

Zusammenfassend geht aus allen vier Kontrastberechnungen hervor, dass die neuronale
Basis der Verarbeitung von Schuld und Scham zwischen den Patienten und der Kontroll-
gruppe unterschiedlich ist, da distinkte neuronale Netzwerke aktiviert werden. Da diese
Ergebnisse ebenfalls ein starkeres Scham- und Schuldempfinden seitens der Zwangspatien-
ten bestatigen, kann somit eine neuronale Grundlage fir die bisher aufgezeigten Theorien
zur intensiveren Wahrnehmung von Scham und Schuld bei Zwangspatienten belegt wer-
den. Die Bedeutung dieser Ergebnisse wird im anschlieBenden Diskussionsteil (IV) eror-

tert, wobei dieser sich in seiner Struktur an den Ergebnisteil anlehnt.
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IV. Diskussion

In folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Fragebogendaten, sowie der Daten
aus der Magnet-Resonanz-Tomographie hypothesengeleitet diskutiert. Dabei wird die

Gliederung aus dem Ergebnisteil beibehalten.

1. Zwangssymptomatik und Angst

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit geht hervor, dass Zwangspatienten zwar sig-
nifikant starkere Angstwerte als die Kontrollgruppe aufweisen, diese jedoch in keinem
Zusammenhang zu starkeren Scham- und Schuldgefuhlen stehen.

Generell stellt Angst eine lebensnotwendige Reaktion dar und dient der Bewéltigung még-
licher Bedrohungen. Es ist ein psychisches und physisches Geschehen, welches mit korper-
lichen Symptomen wie Herzrasen oder Schwitzen, aber auch seelischen Symptomen ein-
hergeht. Angst wird dann pathologisch, wenn sie nicht mehr Entscheidungsfindungen oder
der Entwicklung von Bewidltigungsstrategien dient, sondern sich verselbststandigt hat und
eskaliert (Strian, 2000). Anhand der Fragebogenergebnisse dieser Arbeit konnte gezeigt
werden, dass sich bezuglich der Angstsymptomatik beide Gruppen bedeutsam sowohl in
der Stait- (entspricht dem momentanen Zustand) als auch in der Trait-Angst (entspricht
dem Temperament im Rahmen der Grundpersénlichkeit) voneinander unterscheiden. Dies
war zu erwarten, da Zwangs- und Angstssymptomatik oft miteinander einhergehen (Strian,
2000) und Zwangsgedanken bestehen oder Zwangshandlungen oftmals ausgefiihrt werden,
um Angste zu verhindern oder zu verringern. Im 1CD-10 werden diese beiden Stérungsbil-
der (Angst- und Zwangsstérung) im gleichen Kapitel der ,,Neurotische, Belastungs- und
somatoforme Storungen® aufgefuhrt, im DSM-IV werden die Zwangsstérungen als Angst-
storungen Kklassifiziert (Comer, 2001). So konnte zum Beispiel, wie bereits erwahnt, in
einer Studie von Montagne et al. (2008) gezeigt werden, dass Patienten mit einem Kon-
trollzwang sensibler dafur waren, die Emotionen Angst und Freude bei einem Experiment
zur Gesichterwahrnehmung herauszufinden. Auch beschreibt Ambihl (2005) in seinem
Buch Uber Psychotherapie der Zwangsstdrungen, dass vermutet werden kann, dass es mit
diesem Erkrankungsbild eine groRere Anfalligkeit fir Angsterfahrungen assoziiert ist und
in Folge eine erhohte Wachsamkeit in neuen und maéglicherweise bedrohlichen Situationen
besteht.
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Dass ein intensiveres Angsterleben im Zusammenhang mit einem stérkeren Scham- und
Schulderleben steht, wie schon Plutchik (1980) annahm, konnte nicht bestétigt werden, da
sich kein Zusammenhang zwischen den Ergebnissen der zugehérigen Subskalen zeigte.
Dies kann maglicherweise zum einen daran liegen, dass die Basisemotion Angst fir sich
alleine steht und nicht mit anderen Emotionen zu Sekund&remotionen moduliert werden
kann, zum anderen aber auch daran, dass Scham und Schuld ggf. gar keine Sekundéaremo-
tionen sind, sondern eher zu den moralischen Primaremotionen gezéhlt werden sollten und
sich nicht durch eine Mischung zweier Emotionen charakerisieren lassen, sondern durch
die Zusatzqualititat der Selbstreflektion im Rahmen eines sozialen Kontextes.

Beziiglich der Klassifikationen von Emotionen ist somit noch ein groRer Forschungsbedarf

vorhanden.

2. Zwangssymptomatik und Aggression

In der vorliegenden Arbeit konnte ein siginifikanter Unterschied in der Aggressionsverar-
beitung im Vergleich von Patienten und gesunden Probanden mit starkerer Auspragung
seitens der Zwangspatienten gefunden werden. Es konnte jedoch nur ein méfdiger Zusam-
menhang zwischen der Auspragung der Zwangssymptomatik und der Aggressionsneigung
gefunden werden.

Die Annahme, dass es eine erhdhte passive Aggressionsneigung bei Zwangspatienten gibt,
grindet sich auf Studien, welche Aggressionen bei Zwangspatienten analysierten. So un-
tersuchte das Team um Moritz (Moritz et al., 2009) Zwangspatienten im Hinblick darauf,
ob sie eine starkere latente Aggression anderen gegeniiber zeigen, welche sich in einem
hoheren Grad einer interpersonellen Zwiespaltigkeit niederschlagen sollte. Diese Untersu-
chung wurde mit dem ,,Responsibility and Interpersonal Behaviors and Attitudes Questi-
onnaire (RIBAQ)” durchgefiihrt und es zeigte sich, dass Zwangspatienten im Vergleich zur
Kontrollgruppe und auch zu Teilnehmern mit einer Angststorung oder Depression signifi-
kant hohere Werte im Bereich der ,latenten Aggression® erhielten.

Die Ergebnisse aus der hier vorliegenden Studie kdnnen dies nur unterstreichen. Die Pati-
enten gaben in den Fragebdgen haufiger an, sowohl introvertiertes als auch extravertiertes
Verhalten bei Arger zu zeigen, unbeherrschter zu sein und sie wiesen weniger Ablehnung
gegeniliber aggressiven Verhaltens auf. Weiterhin wurde seitens der Patienten 6fters im
Gegensatz zu den Gesunden angegeben, einen Mangel an Affektsteuerung zu besitzen.

Eine bestehende Unzufriedenheit mit depressiven Ziigen und ein starkeres Wissen um so-
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ziale Regeln konnte ebenfalls bei Patienten im Gegensatz zu gesunden Probanden gefun-
den werden.

Diese Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass Aggressionen bei einer Zwangserkrankung
eine wesentliche Rolle spielen und gegebenenfalls zur Verursachung und Aufrechterhal-
tung beitragen. Deshalb sollten sie im therapeutischen Setting mehr Beachtung finden. Um
madgliche Unterschiede bei Arger und dem Ausdruck dessen innerhalb verschiedener
Angsterkrankungen festzustellen, wurde eine Studie von dem Team um Mosovic (2008)
durchgefiihrt. Sie verglichen anhand von zwei Fragebdgen zu Arger (,,Reaktion Inventory*
von Evans and Stangeland (1971) und ,,Aggression Questionare” von Buss und Perry
(1992) vier Patientengruppen mit entweder einer Panikstérung, oder einer Zwangserkran-
kung, oder einer sozialen Phobie, oder einer spezifischen Phobie, sowie diese jeweils mit
einer gesunden Kontrollgruppe. Es ergaben sich folgende Unterschiede: Patienten mit einer
Panikstorung, Zwangserkrankung oder sozialen Phobie berichteten von einer signifikant
gréReren Neigung, Arger zu erleben als die Kontrollen, wahrend die Patienten mit einer
spezifischen Phobie keinen Unterschied zu den gesunden Teilnehmern aufwiesen. Wurde
jedoch die depressive Stimmung als Kovariate mit bercksichtigt, verschwand dieser Un-
terschied wieder. Dies lasst den Schluss zu, dass nicht alleine die Zwangserkrankung fur
die signifikanten Unterschiede in der Erfahrung und dem Umgang mit Arger verantwort-
lich zu machen ist, sondern die depressiven Symptome ebenfalls mit Argererleben zusam-
men hangen und deshalb immer kontrolliert werden sollten.

Dies kann ein Grund dafir sein, dass in vorliegender Arbeit uneinheitliche Ergebnisse fiir
den Zusammenhang von Zwangssymptomatik und Aggression gefunden wurden. Somit
ware es filr weitere Studien interessant, den Zusammenhang von Arger und Depression bei
Zwangspatienten genauer zu untersuchen.

Beziiglich der Dimensionen erlebten Argerkontrolle, sowie beziiglich der erhobenen Para-
meter des projektiven Verfahrens, Foto-Hand-Test, unterscheiden sich die beiden Gruppen
nicht. Der Foto-Hand-Test ist, wie oben erwéhnt, ein psychodiagnostisches projektives
Verfahren, welches auf die Erfassung von Aggressivitat im offenen Verhalten ausgerichtet
ist (Hlucal, 2006). Die Ergebnisse konnten damit begrundet werden, dass bei Zwangspati-
enten nicht damit zu rechnen ist, dass aggressive Tendenzen im offenen Verhalten ausge-
drickt werden, sondern dem Umfeld eher nicht zugénglich gemacht werden. Generell
scheint Arger gesamtgesellschaftlich ein zu kontrollierendes Gefiihlt zu sein. Das spontane
Ausleben von Arger ist in einer Gemeinschaft nicht moglich und wiirde Scham- und
Schuldgefiihle nach sich ziehen, aufgrund dessen, die gemeinsamen Regeln missachtet zu

haben. Insgesamt gesehen konnte jedoch die Hypothese bestatigt werden, dass bei einer
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Zwangserkrankung latente aggressive Verhaltenstendenzen bestehen, nicht jedoch im offe-
nen Aggressionsverhalten gezeigt werden.

Die erhohte Angst- und Aggressionssymptomatik bei Zwangserkrankungen wurde eben-
falls in einem psychoanalytischen Modell von Freud zu erklaren versucht, indem davon
ausgegangen wird, dass Eltern den Kindern in der analen Phase keinen Weg aufzeigen, mit
eigenen Aggressionen umzugehen (Comer, 2001). Daraufhin entwickelten modellgemal
Kinder eine Angst vor den eignen Es-Impulsen und setzen Abwehrmechanismen ein, um
die Angst vor diesen Aggressionen zu verringern. Auf der Basis der vorliegenden Ergeb-
nisse konnte es durchaus sein, dass diese zwei Emotionen Angst und Aggression schon in
der Kindheit ihren Ursprung haben und nie gelernt wurde, diese zu beherrschen.

Man konnte vermuten, dass Primaremotionen gesellschaftlich nicht ausgedriickt werden
durfen und somit durch sozial angepasste Sekundéremotionen langfristig ersetzt werden.
Folglich ware es sehr wichtig, die Kindheit im Zusammenhang mit Emotionsentwicklung
genauer zu beleuchten, um mehr Gber die Entstehung von Scham und Schuld und Zwangs-
symptomatik in Erfahrung zu bringen.

In einer weiteren Studie (iber den Zusammenhang zwischen Scham, Schuld, Arger und
weiteren Emotionen von Tangney, Wagner, Fletcher und Gramzow (1992) zeigten sich
folgende Ergebnisse: Eine Neigung Scham zu empfinden korrelierte positiv mit der Inten-
sitat von Arger, Misstrauen, Abneigung, dem Ausdruck indirekter Feindseligkeit und einer
Tendenz, andere die Schuld fir bestimmte Situationen zu geben. Schuld hingegen korre-
lierte umgekehrt proportional mit einer Externalisation der Schuld und einigen Anzeichen
fur Arger, Feindseligkeit und Abneigung.

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Patienten hdhere Schamwerte
als die gesunden Probanden aufweisen, somit kénnte vermutlich Arger als moderierende
Variable angenommen werden.

In einer weiteren Studie der gleichen Arbeitsgruppe konnte ein Zusammenhang von Scham
und der Intensitdt von Arger (iber alle Altersstufen (Kinder, Jugendliche und Erwachsene)
gefunden werden. Die Neigung Schuld zu empfinden korrelierte hingegen bei der Gruppe
der Kinder negativ mit dem Empfinden von Arger, bei der Gruppe der Jugendlichen und
Erwachsenen konnte gar kein Zusammenhang gefunden werden (Tangney, Wagner, Hill-
Barlow, Marschall, & Gramzow, 1996). Die Autoren erklaren diese Ergebnisse damit, dass
diejenigen, welche eine Schamneigung aufweisen, zusétzlich auch schlechte Strategien
besitzen, mit gefiihlten Arger umzugehen. Aufgrund dieser Untersuchung kénnte man an-
nehmen, dass Scham eher mit der Emotion Arger einhergeht als Schuld, was zu weiteren

Studien anregt.
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3. Zwangssymptomatik und Steuerung des emotionalen Erlebens

In den meisten Untertests der herangezogenen ,,Skalen zum Erleben von Emotionen
(SEE)* zeigten die Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikante Unterschiede.
Weiterhin konnte man einen signifikanten positiven Zusammenhang zwischen der Subska-
la ,,Erleben von Emotionstiberflutung” und Werten von zwei zwangsspezifischen Fragebo-
gen errechnen.

Niedrige Werte in der Subskala ,,Akzeptanz eigner Emotionen* bei Zwangspatienten deu-
ten laut Handbuch des SEE darauf hin, dass sie sich flr die eigenen Geftihle schdmen und
diese nicht oder nur zum Teil annehmen. Somit unterstitzt auch dieses Ergebnis die Hypo-
these, dass starkere Scham- und Schuldgefiihle bei Zwangspatienten auftreten, da die eige-
nen Primdremotionen nicht akzeptiert werden. Ebenfalls signifikant niedrigere Werte zeig-
ten Zwangspatienten in den Subskalen ,,Erleben von Emotionsregulation® und ,,Erleben
von Selbstkontrolle®. Die Patienten gaben somit an, sich subjektiv schlechter als die Kon-
trollgruppe in der Lage fuhlen, die eigenen Emotionen zu regulieren und sich selbst kon-
trollieren zu kénnen. Sie erleben sich damit auch oft als zu wenig selbstbeherrscht. Dieses
Erleben von einerseits mangelnden regulativen Kompetenzen und andererseits bestehenden
hohen Anspruchen hinsichtlich der Kontrollleistungen kdnnte nicht unwesentlich fur das
veranderte Erleben von Arger und Aggressivitat mit verantwortlich sein und zu zwanghaf-
ten Selbstregulation fuhren. Weitere signifikante Unterschiede mit hoheren Werten der
Zwangspatienten finden sich in den Subskalen ,,Erleben von Emotionstberflutung* und
»Erleben von Emotionsmangel®, welche darauf hindeuten, dass diese im Vergleich zur
Kontrollgruppe die inneren Empfindungen oft nicht spiren kénnen und ihre eigenen Ge-
flihle gerne differenzierter wahrnehmen wirden. Wie sich gleichzeitig eine Empfindung
von Emotionsiberflutung und —mangel einstellen kann, kénnte durch die Tatsache erklart

werden, dass bestimmte Emotionen nicht gefihlt werden dirfen, daraus entsteht ein Man-

gel.
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4. Zwangssymptomatik und Kontrollerleben

Beziiglich subjektiv erlebter Kontrollfunktionen zeigte sich ausschlielich ein signifikanter
Gruppenunterschied in der ,,I-Subskala“, welche sich auf die wahrgenommene Kontrolle
uber das eigene Leben und Uber Ereignisse und Verstérker in der personenspezifischen
Umwelt bezieht. Ein Zusammenhang zwischen erlebter Kontrolle und Zwangssymptoma-
tik konnte teilweise ermittelt werden: fir ,,P- und C-Skala“ des IPC-Fragebogens und fur
die Subskalen ,,Kontrollieren“ und ,,Denken von Wortern und Bildern* des Hamburger-

Zwangsinventars.

Ein erlebter Kontrollverlust tber die eigenen Emotionen wurde bereits unter Punkt 3 eror-
tert. An diese Stelle bezieht sich der erlebte Kontrollverlust hingegen auf das erlebte Aus-
mald der Selbstbestimmung in bestimmten Situationen. Betrachtet man die Kriterien fir
eine Zwangserkrankung, erscheint dieses Ergebnis durchaus plausibel. Die Patienten erle-
ben immer wiederkehrende unangenehme Emotionen, Gedanken oder Impulse und erleben
diese als nicht beherrschbar.

Der gefundene Zusammenhang von der P- und C-Skala des IPC-Fragebogens und Subska-
len des Hamburger-Zwangsinventars deutet darauf hin, dass sowohl Patienten mit einem
Zwang ,,.Dinge zu kontrollieren* (Kontrollhandlungen, Wiederholungen von Kontrollhand-
lungen, gedankliches Kontrollieren einer Handlung) oder auch einem Zwang ,,In Worten
und Bildern zu denken* sich subjektiv als machtloser wahrnehmen und 6fters der Annah-
me sind, dass das Leben vom Schicksal, Zufall, Gliick und Pech abhéangt, als Patienten mit
anderen Zwéngen (z.B. ,,Waschen®, ,,Ordnen* oder ,,Z&hlen*). Ein méglicher Grund daftr
kdnne sein, dass diese zwei Subtypen einer Zwangserkrankung am wenigsten von den Pa-
tienten selbst beeinflussbar zu sein scheint, was dieses Gefiihl der Machtlosigkeit hervor-
ruft. Genauer betrachtet spiegelt der hier aufgezeigte Zusammenhang ein Kriterium fir
eine Zwangserkrankung, bei welcher laut der Internationalen Klassifikation psychischer
Stérungen (ICD-10, Dilling, 2005) der Patient viele aufdrangenden Gedanken oder Impul-
se bekommt, gegen welche er, meist erfolglos, Widerstand zu leisten versucht.

Somit konnen anhand der Studienergebnisse die Diagnosekriterien fur die Zwangserkran-
kung an unabhédngigen nicht klinischen Skalen manifestiert bestatigt werden.
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5. Zwangssymptomatik und Selbstaufmerksamkeit

Bezlglich der der Selbstaufmerksamkeit konnte sowohl im privaten als auch im 6ffentli-
chen Lebensbereich ein signifikanter Unterschied mit erhdhter Selbstaufmerksamkeit sei-
tens der Patienten im Vergleich zu den gesunden Probanden gefunden werden. Weiterhin
zeigte sich bei den Patienten ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Subskala E des
Hamburger-Zwangsinventars (,,Denken in Worten und Bildern®) mit der privaten Selbst-
aufmerksamkeit.

Die hohere Selbstaufmerksamkeit seitens der Patienten lassen darauf schlieRen, dass sie
eine stérkere Tendenz besitzen, die eigene Person in ihr Aufmerksamkeitszentrum zu ri-
cken und zum Gegenstand der gedanklichen Beschéftigung zu machen. Bei der privaten
Selbstaufmerksamkeit stehen der Umwelt unzugéngliche Aspekte der eigenen Person, wie
zum Beispiel Wiinsche oder Gefiihle im Vordergrund, im Falle der 6ffentlichen Selbstauf-
merksamkeit ist der Fokus auf nach auBen hin sichtbare Aspekte gerichtet, wie zum Bei-
spiel Merkmale der duBeren Erscheinung oder das soziale Verhalten.

Aus einer Studie von Scheier und Caver (1977) geht hervor, dass eine erhéhte Selbstauf-
merksamkeit zu einer Intensivierung angenehmer aber auch unangenehmer Geflhlszustan-
de fuhrt, wobei in dieser Studie ausschlieRlich die Wirkung privater Selbstaufmerksamkeit
betrachtet wurde. Eine weitere Studie konnte ebenfalls belegen, dass ein positiver Zusam-
menhang zwischen Selbstaufmerksamkeit und emotionaler Stimmungslage besteht (Salo-
vey, 1992). Diese Ergebnisse stimmen mit unseren Daten dahingehend Uberein, dass
Zwangspatienten angeben bei hoher privater Selbstaufmerksamkeit eine ,,Emotionsiiberflu-
tung” zu empfinden, also eine Intensivierung der Gefiihle zu erleben. In weiteren Studien
konnte ein positiver Zusammenhang zwischen privater Selbstaufmerksamkeit und Depres-
sion gefunden werden, also eine Intensivierung eines unangenehmen Gefiihlszustandes
(z.B. Smith & Greenberg, 1981). Dieser Zusammenhang von erhohter Selbstaufmerksam-
keit und negativer Gefuhlslage kdnnte dazu fiihren, dass sich der Aufmerksamkeitsfokus
der Patienten einschrankt und die Patienten diese somit rigide und unflexibel werden bzw.
sie keine anderen Alternativen fur ihr Handeln mehr sehen kénnen, wie es flr Depressive
gezeigt wurde (Kovacs & Beck, 1978).

Aus dem Handbuch des Fragebogens zur Erfassung dispositionaler Selbstaufmerksamkeit
(Fillipp & Freudenberg, 1989) geht hervor, dass die Selbstaufmerksamkeit insgesamt zu
einem an sozialen Normen orientierten Verhalten fiihren solle. Die Normorientierung wird
mit der Uber-Ich-Funktion nach Freud gleichgesetzt. Diejenigen mit einer hohen Selbst-
aufmerksamkeit sind sich demnach ihrer Handlungen unsicher (in psychoanalytischen
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Termini eine defizitdre Ich-Steuerungs-Funktion) und bedirfen einer standigen Meta-
Kontrolle, also einer tiberhohten Uberich-Funktion, zur Verhaltensiiberprifung, um tiber-
haupt handlungsfahig zu werden. Optimalerweise sollte die Selbstaufmerksamkeit jedoch
eher,,ich-gesteuert* sein und nicht vom ,,Uber-Ich* kontrolliert werden. Wie schon im
Theorieteil angesprochen, ist die Funktion des ,,Uber-Ich* bei Zwangspatienten von Wich-
tigkeit, da diese sich standig kontrollieren, um den Gegebenheiten der Norm zu entspre-
chen. Die Emotionen Scham und Schuld beinhalten ebenfalls eine gewisse Uber-lch Kom-
ponente, da sie, wie ebenfalls im Theorieteil erlautert, hauptsachlich bei Uberschreitungen
der gesellschaftlich gegebenen Grenzen auftreten. Dies l&sst den Schluss zu, dass Men-
schen mit einer hoheren Selbstaufmerksamkeit auch die Emotionen Scham und Schuld
verstarkt empfinden mussten. In einer Studie von Buss und Scheier (1976) wurde darauf
aufmerksam gemacht, dass eine starkere Selbstaufmerksamkeit vermehrt mit einer intenti-
onalen Ursachenzuschreibung einhergeht, dass heif3t, die Ursachenerklarung fiir Erfolg
und Misserfolg meist bei der eigenen Person gesucht wird Bei der Zwangserkrankung,
flihlen sich die Patienten Uber die Mal3en verantwortlich fiir verschiedene Situationen (La-
katos & Reinecker, 1999), was auf eben diesen Attributionsstil (Ursachenzuschreibung)
zuruckgehen konnte.

Die erhohte offentliche Selbstaufmerksamkeit konnte ebenfalls als eine Funktion der
,Uber-lch* Instanz verstanden werden und somit eine Kontrollfunktion des eigenen Ver-
haltens aufweisen. In einer umfassenden Untersuchung von Tobbey und Tunnell (1981)
konnte dariiber hinaus gezeigt werden, dass mit einer hohen 6ffentlichen Selbstaufmerk-
samkeit eine hohere Sensibilitat fir soziale Rickmeldungen besteht, d.h. diese Personen
zeigen in sozialen Interaktionen mehr selbstbezogene Gedanken und nehmen mehr interna-
le Ursachenzuschreibungen fir eine eventuell erfolgte Ablehnung vor. Auch dies kann fur

die Zwangspatienten geltend gemacht werden.
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6. Zwangssymptomatik und moralische Emotionen Scham und

Schuld

Die zentrale Hypothese der vorliegenden Untersuchung bezieht sich auf den Zusammen-
hang der Zwangssymptomatik und dem Erleben der moralischen Emotionen Scham und
Schuld. Im folgenden Abschnitt werden nicht nur die subjektiven Angaben aus den stan-
dardisierten Fragebdgen und dem experimentellen Paradigma erortert, sondern auch auf

die Ergebnisse der funktionelle Bildgebung eingegangen.

6.1 Subjektives Erleben von Scham und Schuld

Eingangs wurde angenommen, dass die Patienten ein erhohtes Erleben von Scham und
Schuld im Vergleich zu den gesunden Probanden aufweisen. Beziuglich der Emotion
Scham fand sich ein tendenziell ausgepragteres subjektives Erleben bei den Patienten. Ein
Zusammenhang zwischen Zwangssymptomatik und Schamempfinden konnte nur zum Teil
bestatigt werden, ndmlich ein Zusammenhang von Scham in zwischenmenschlichen Situa-
tionen (Skala 2 des Heidelberger-Fragebogens) mit den Zwangssymptomen ,,Kontrollie-
ren“ (Subskala A des HZI), ,,Zahlen®, ,,Berihren*, ,,.Sprechen* (Subskala D des HZI) und
,Denken von Worten und Bildern“ (Subskala E des HZI).

Es zeigt sich kein deutlich signifikanter Gruppenunterschied, was moglicherweise darauf
zuruckzufihren ist, dass die Patienten sich ihrer Gefihle nicht immer bewusst sind. In die-
sen Fragebdgen wird eine gute Eigenreflexion und ein offenes Zugeben dieser Emotionen
vorausgesetzt. Ergebnisse, die darauf hinweisen, dass die Patienten eine Emotionsuberflu-
tung bei zeitgleichem Emotionsmangel und eine defizitdre Emotionskontrolle erleben, so-
wie die hohe Normorientierung, konnten die Ergebnisse bezlglich der subjektiven Fragen-
bogenangaben nivelliert haben.

Hohe Schamwerte auf beiden Skalen werden im Handbuch des Heidelberger Fragebogens
(Kémmerer et al., 2003) dahingehend interpretiert, dass eine hohe Sensibilitat gegenuber
normativen Wertvorstellungen besteht. Personen mit erh6htem Schamgefuhl erleben sich
demnach als ungentigend, da es nicht gelingt, die selbst gesetzten Normen und Wertvor-
stellungen zu erfiillen. Dies trifft in hohem Male auf die hier untersuchte Patientengruppe
zZu.

Somit zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der Scham bezuglich Leistung /soziale
Kompetenz und den Zwangssymptomen ,,Kontrollieren*, ,,Zahlen, Berlhren, Sprechen*

und ,,Denken von Worten, Bildern®. Dies lie3e den Schluss zu, dass gerade diese Zwangs-
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symptome schamhaft verarbeitet werden, da sich die Patienten ihrer Handlungen schamen
und diese vor der Offentlichkeit zu verbergen suchen. So zeigt sich zum Beispiel kein Zu-
sammenhang zu der Symptomauspragung ,,Ordnen® im Hamburger-Zwangsinventars, was
maoglicherweise damit erklart werden kann, dass es gesellschaftlich anerkannter ist, in ex-
tremen Mafe Ordnung zu halten, als sich immer wieder waschen zu mussen oder andere
Rituale durchzufiihren. Hier wirde die hohe soziale Normorientierung eher in Dissonanz

mit Ritualen stehen.

Beim Schulderleben zeigte sich in den Ergebnissen ein &hnliches Bild wie bei der Emotion
Scham, hier konnte nur beziglich drei von funf Subskalen ein erhdhtes Schulderleben der
Patienten festgestellt werden, ein Zusammenhang mit der Zwangssymptomatik zeigte sich
hingegen nicht. Ein deutlich signifikanter Unterschied zeigte beziiglich des ,,Uberlebens-
schuldgefuhls®, sowie beziglich des allgemeinen Schuldgefiihls, also des zusammenge-
fassten Skalenscores. Dieser spiegelt Schuldgeftihle tber den eigenen Erfolg und das eige-
ne Glick wider, welche vermeintlich auf Kosten anderer gehen. Laut Testautoren (Albani
et al., 2002) dient dieses Schuldgefiihl dazu, sich einer Gruppe zugehorig zu fihlen. Eine
aus diesen Schuldgefiihlen entstehende Depression wirde zur Konfliktvermeidung fuhren
und somit zur Stabilitat in der Gruppe beitragen, allerdings wiirde die Individualitit dabei
verloren gehen, was eine soziale Orientierung reflektieren wirde. Das Schuldgefuhl, wel-
ches entsteht, wenn andere durch eigene Abgrenzung verletzt werden, wurde als Tren-
nungsschuldgefihl definiert. Auch beziiglich der Trennungsschuld konnte in der vorlie-
genden Untersuchung eine tendenziell hthere Auspragung seitens der Patienten festgestellt
werden. Somit sprechen diese Ergebnisse dafir, dass die Zwangspatienten sich in der Ge-
sellschaft wieder finden wollen, d.h. eine starke soziale Orientierung haben, und im Ge-
genzug eine geringe Individualisierungstendenz aufweisen. Fur sie stellen Abweichungen
von sozialen Normen, Herausfallen aus gesellschaftlichen Gefugen und offenkundige Indi-
vidualisierungstendenzen aversive Situationen dar, die es zu vermeiden gilt. Durch eine,
wie oben festgestellte, erhdhte Selbstaufmerksamkeit wird deshalb stdndig darauf geachtet,
den Normen der Gesellschaft (Kulturkreis, sozialer Gemeinschaft, Familie) zu gentgen.
Dass dabei eigene Bedurfnisse, (psychoanalytisch ausgedriickt Triebe, Es), Wiinsche und
Zielvorstellungen in den Hintergrund treten und unterdriickt werden, flihrt zu der Zwangs-
symptomatik und dem veranderten emotionalen Erleben (z.B. latente Aggression, Emoti-
onsuberflutung, -mangel und Angst), kann aber auch zu depressiven Symptomen fiihren.
So ist es nicht verwunderlich, dass generell ein Zusammenhang zwischen der Symptomatik
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einer Angsterkrankung und einer depressiven Erkrankung gefunden werden konnte
(Beekman et al., 2000).

Generell starkere Schuldgefuihle bei Zwangspatienten konnten auch in einer Untersuchung
von Manchini, Gangemir, Perdighe, Marini et al. (2007) gefunden werden, welche zusétz-
lich herausfanden, dass die Betroffenen oftmals von dem Gefiihl berichteten, nicht die
»richtigen®, die der Situation angepassten Emotion zu spiren. Dies wird von den vorlie-
genden Ergebnissen unterstitzt, die auf eine ,,Emotionsiberflutung* oder auch einen ,E-
motionsmangel® bei Zwangspatienten hinweisen. Dieses Defizit scheint fir die Betroffen
subjektiv nicht kontrollierbar zu sein.

6.2 Scham- und Schulderleben in dem experimentellen Paradigma

Im experimentellen Paradigma fand sich entgegen der apriori aufgestellten Annahme, kein
Unterschied in der Imagination von Scham und Schuld zwischen Zwangspatienten und
Gesunden.

Es kann dennoch davon ausgegangen werden, dass die schamhaften, schuldhaften und
neutralen Items des Paradigmas voneinander distinkt sind, was anhand eines Paarverglei-
ches statistisch bestétigt wurde. Der fehlende Gruppenunterschied konnte dadurch erklart
werden, dass es sich bei den scham- und schuldbesetzten Items um allgemein giiltige
scham- und schuldassoziierte Stimuli handelt, nicht um zwangsspezifische scham- und
schuldassoziierte Stimuli. Folglich sollten sie sowohl fir Gesunde, als auch fur Patienten
gleichermallen Scham- oder Schuldempfindungen durch Imagination hervorrufen. Ent-
scheidend ist der Unterschied der kognitive Umgang mit der beschriebenen Situation und
des nachfolgenden Verhaltens bzw. der physiologischen Reaktion. Wie eingangs in einzel-
nen Emotionstheorien beschrieben wurde, erfolgt nach einem auslésenden Reiz eine be-
stimmte Emotionserfahrung, welche eine Reaktion zum Beispiel in Form eines bestimmten
Verhaltes hervorruft. In der Theorie von Schachter und Singer (1962) wird vor allem die
kognitive Bewertung der physiologischen Erregung als relevant eingestuft. Hier sollte sich
entsprechend der Unterschied finden lassen beziehungsweise gegebenenfalls auch schon
im physiologischen Erregungsniveau, da sich kognitive Bewertung (Erwartung) und phy-
siologische Erregung untereinander beeinflussen.

In der hier vorliegenden Untersuchung wurden die Probanden zusétzlich gebeten, zu be-
werten, wie unangenehm es ihnen sei, sich die jeweils beschriebene Situation vorzustellen.
Es zeigte sich, dass die Patienten, ebenso wie die Gesunden, zwischen neutralen, scham-
haften und schuldhaften Situationen unterscheiden kénnen. Zwangspatienten besallen je-

doch in Folge der Bewertung darliber hinausgehende aversive kognitive Assoziationen,
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namlich die Wahrnehmung sich schlechter von der Situation distanzieren kénnen. Dies
kdnnte entsprechend mit einem erhdhten Erregungsniveau einhergehen. Es konnte festge-
stellt werden, dass sich im Subtest zur Erfassung der emotionalen Distanzierung des ,, Test
of Self-Conscious Affect* (TOSCA, Tangney et al., 1990) eine deutlich bessere Distanzie-
rung seitens der Gesunden fand. Dies kann dahingehend gedeutet werden, dass scham- und
schuldbesetzte Situationen fiir Zwangspatienten maoglicherweise angstbesetzt sind und mit
einer Steigerung des physiologischen Erregungsniveaus einhergehen. Sowohl auf Verhal-
tensebene als auch auf Kognitionsebene 16sen demnach die von beiden Gruppen gleicher-
mafien als scham- bzw. schuldbesetzten Situationen unterschiedliche Folgehandlungen und
Schlussfolgerungen aus. Entscheidend fir die Scham- und Schulderfassung ist somit, nicht
nur die reine emotionale Klassifizierung zu erfragen, sondern auch, welche Bedeutung die
Stimuli fur die einzelnen Patienten haben (Folgekognitionen, Handlungsrelevanz, autobio-
graphische Bedeutung und erlebtes Erregungsniveau).

6.3 Neurofunktionelle Grundl agen des S¢c ham- und Sc hulderlebens: Aktivie-
rungsmuster im Vergleich von Scham und Schul d bei Patienten vs. G e-

sunde
Es zeigte sich, wie eingangs angenommen, ein Unterschied hinsichtlich der beteiligten
neuronalen Arealen beziglich des Scham- und Schulderlebens zwischen Zwangspatienten
und Gesunden. Die Zwangspatienten wiesen grundsatzlich in den Vergleichen Scham (Pa-
tienten vs. Gesunde), Schuld (Patienten vs. Gesunde), Patienten (Scham-Neutral) vs. Ge-
sunde (Scham — Neutral) und Patienten (Schuld — Neutral) vs. Gesunde (Schuld — Neutral)
quantitativ umfassendere und stérker aktivierte Netzwerke auf als die gesunden Probanden.
Qualitativ ist zu sagen, dass die Patienten grundsatzlich eher bilaterale frontale Netzwerke

aktivierten. Die wird im Folgenden genauer diskutiert.

Im Gruppenvergleich bezuglich der Schamimagination wurden bei Zwangspatienten im
Gegensatz zu den Gesunden ein umfassendes frontolimbischtemporales Netzwerk akti-
viert, hier besonders der Gyrus frontalis superior und der Gyrus frontalis medius des Fron-
tallappens, welche fir die Umsetzung von Handlungsimpulsen (Realisierung und Hem-
mung) und Planung von bewussten Bewegungsabléufen zustandig sind, sowie der Thala-
mus, der Gyrus parahippocampalis und Hippocampus des limbischen Systems (Karnath &
Thier, 2003). Der Thalamus gilt als Schaltstation zwischen den Informationen der Sinnes-
organe und der GroBhirnrinde. Er fungiert somit als Filter und entscheidet, welche Infor-

mationen an die GroBhirnrinde weitergeleitet werden, welche somit eine Bedeutung besit-
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zen und bewusst verarbeitet werden sollen (Kolb & Whishaw, 2001). Er regelt also das
Gleichgewicht zwischen Ubererregung und Untererregung kortikaler Areale und kénnte als
mdogliches Korrelat von Emotionsmangel und Emotionstuberflutung gesehen werden. Para-
hippocampus/Hippocampus sind mit Geddchtnisbildung und —abruf assoziert und es erfolgt
in Assoziation mit dem Thalamus die Wertung der Stimuli. Temporal wurden der Gyrus
temporalis superior, Gyrus temporalis medius und Gyrus temporalis transversus aktiviert,
sowie der Nucleus caudatus, welcher unter anderem flr die Kontrolle willkirlicher Bewe-
gungen zustandig ist. Die temporalen Gyri beinhalten hauptsachlich den Sitz des Sprach-
verstandnisses und den auditorischen Kortex.

Weiterhin zeigte sich unter dieser Bedingung im Gegensatz zu gesunden Probanden eine
Aktivitat der Insula, welche unter anderem in Zusammenhang mit der Emotion Ekel ge-
bracht wird (Kipps, Duggins, McCrusker, & Calder, 2007). Weiterhin hangt mit der Insula
die Regulation interozeptiver Reize /Impuse auf prakortikalem Niveau in Zusammenhang,
das heif3t, auch diese besitzt eine Filterfunktion, &hnlich dem Thalamus. Im genaueren
Vergleich der beiden Gruppen (siehe 6.3.2) féllt auf, dass bei den gesunden Probanden sich
wéhrend der Schamimagination keine limbischen Aktivierungen finden, was darauf schlie-
Ren lasst, dass die Kontrollgruppe ihre Emotionen besser kontrollieren oder/und suppre-
mieren konnen bzw. weniger automatisch Erinnerung mit aktivieren. Ein weiterer Grund
kdnnte sein, dass flr gesunde Probanden die beschriebenen Situationen nicht in dem MaRe
emotional besetzt sind bzw. nur eine geringe biographische Relevanz haben, als fiir die
Patientengruppe.

Innerhalb der Gruppe der gesunden Probanden zeigte sich in der Schambedingung eine
Aktivierung des Cingulum anterior und des Lobus parietalis superior, welche bei den
Zwangspatienten nicht gefunden werden konnten. Das Cingulum anterior dient unter ande-
rem dem Informationstransfer zum Beispiel zum auditorischen Kortex, wird aktiv bei
Problemlésungen, bei der Konzentration auf eine Aufgabe und dient der Emotionsregulati-
on (Gross, 2006). Dies konnte ein Grund dafur sein, warum die Gesunden eine geringere
Aktivitat als die Zwangspatienten in der Scham-Bedingung aufwiesen.

Wahrend der Schuldimagination wurde ebenfalls eine starkere Aktivierung des frontolim-
bischtemporalen Netzwerkes seitens der Patienten gefunden. Hier zeigten sich &hnlich der
Schamimagination Aktivierungen im Frontallappen, namlich im Gyrus frontalis superior,
des Gyrus frontalis inferior und Gyrus frontalis medius, sowie des Gyrus parahippocampa-
lis. Temporal wurde der Gyrus temporalis superior, Gyrus temporalis medius und Gyrus
temporalis transversus aktiv, was einen Unterschied zur Schamimagination darstellt. Auch

limbisch fanden sich unterschiedliche Aktivierungen im Gyrus cinguli. Dieser ist mit dem
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Hippocampus verbunden und bildet eine Briicke zwischen limbischen Strukturen, die mit
Gedéachtnis und Emotionen assoziiert sind und kortikalen Arealen (Karnath & Thier,
2003). Weiter erwéahnenswert sind die Aktivierungen der Insula und des Thalamus bei Pa-
tienten, welche bei Gesunden wahrend der Schuldimagination nicht gefunden werden
konnten.

Bei den gesunden Teilnehmern konnte, wie unter der Bedingung Scham, eine Aktivierung
des Cingulum anterior gefunden werden, welche bei den Patienten nicht aktiviert wurde.
Da diese Region, wie schon erwéhnt, fir die Emotionsregulation zustandig ist, kénnte dies
auch unter dieser Bedingung ein Hinweis auf eine geringere neuronale Aktivitat und somit
eine geringere Fahigkeit eigene Emotionen regulieren zu kdnnen, sein. Zusammenfassend
zeigten sich bei Scham- und Schuldimagination bei den Zwangspatienten neuronale Areale
aktiv, welche fur die Reizfilterung, Emotionsregulation, Impulskontrolle und Geddachtnis-
speicherung/-abruf zustandig sind (s.a. Ochsner & Gross, 2005; Wagner et al., 2008; Cabe-
za & Jacques, 2007). An dieser Stelle sei noch mal auf den Unterschied der neuronalen
Korrelate beim Erleben und Wahrnehmen von Emotionen hingewiesen. Es gibt erste Hin-
weise dafur, dass die Aktivierung der Amygdala, welche in vorliegender Studie nicht ge-
funden werden konnte, eher beim Wahrnehmen von Emotionen, z.B. anhand eines Ge-
sichtsausdrucks, vorhanden ist, weniger hingegen beim Erleben dieser Emotionen aktiviert
wird (Anderson & Phelps, 2002). Da es in der experimentellen Aufgabe um Imagination
von Scham und Schuld ging, handelt es sich eher um die Erfassung der Erlebniskomponen-
ten als um die Wahrnehmung der Emotionen. So fand zum Beispiel die Arbeitsgruppe um
Paul Cannistraro (2004) eine starkere Aktivierung der Amygdala sowohl bei Gesunden als
auch bei Zwangspatienten bei der Betrachtung von angstbesetzten Gesichtern im Gegen-
satz zu neutralen. Ein weiterer Grund flr eine fehlende Amygdalaaktivierung kénnte sein,
dass es sich nicht um eine fehlende Beteiligung dieser Struktur handelt, sondern um eine

gleich starke Aktivierung in beiden untersuchten Gruppen.

In vielen Studien konnte die Aktivitat der erwéhnten Areale in Bezug auf die Emotionsver-
arbeitung nachgewiesen werden. Im nachsten Abschnitt werden zwei dieser Untersuchun-
gen an gesunden Probanden vorgestellt: Damasio und seine Mitarbeiter (2000) konnten in
einer Studie zur Entstehung von Geflihlen zeigen, dass sowohl eine Aktivierung als auch
Deaktivierung im Gyrus cinguli, den somatosensorischen Feldern der Insula im sekundéren
somatosensorischen Kortex, sowie der Kerne im Tegmentum des Hirnstammes statt fand.
Die Muster der Aktivierung zeigten sich je nach Emotion verschieden. Dies l&sst darauf

schlielen, dass die Abbildung der Koérperzustande wahrend des Geflihlsprozesses signifi-
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kant verandert wurde und diese Ergebnisse lassen auf ein neuronales Korrelat bei der Ver-
arbeitung von Emotionen schlielRen, welches sich speziell fir bestimmte Emotionen dar-
bietet.

Eine weitere Untersuchung befasste sich mit der Beteiligung des Frontalhirns bei der Ent-
stehung von Emotionen und es wurde festgestellt, dass sich die Emotionen Gluck, Traurig-
keit und Ekel in einer Aktivitat des Thalamus und medialen prafrontalen Kortex (Brod-
mann Areal 9) zeigten (Lane et al., 1997).

Dies lasst zusammenfassend darauf schlief3en, dass ein frontolimbischtemporales Netzwerk
an der Entstehung von Emotionen beteiligt ist, welches je nach Emotion variiert. Ob es
jedoch wirklich ein spezifisches Aktivierungmuster fiir jede einzelne Emotion gibt, ist bis-
lang zu wenig erforscht, eher scheint eine Variation im Zusammenspiel verschiedener Are-
ale zu spezifischen Emotionen zu fiihren. Hinsichtlich moralischen Emotionen, zu wel-
chem auch Scham und Schuld gehdren und eine Beteilung der Selbstereflektion erforden,
konnten Moll, de Oliveira-Souza, Bramati und Grafman (2002) zeigen, dass sich morali-
sche Anteile von Emotionen von nicht moralischen Anteilen trennen lassen. Sie fanden,
dass unterschiedliche neuronale Aktivierungen gemessen werden konnten, die wahrend
Sétzen gemessen wurden, die entweder moralisch, nicht moralisch oder neutral besetzt
waren. Zur Erklarung besaRen die nicht-moralischen Satze eine emotionale Komponente.
Bei den moralischen Satzen zeigte sich eine groRere Aktivitat im linken, medialen orbi-
tofrontalen Kortex, bei der nicht-moralischen Bedingung eine Aktivitat in dem linken late-
ralen orbitofrontalen Kortex und der linken Amygdala. Diese Ergebnisse deuten auf eine
funktionelle  Trennung in  der  Verarbeitung  moralischer, bzw. nicht-
moralischer/emotionaler Inhalte hin. In einer weiteren Studie von Moll, de Oliveira-Souza,
Eslinger, et al. (2002) zeigten sich ebenfalls Unterschiede in den neuronalen Aktivierungen
bei der Betrachtung moralisch konnotierter Bilder im Vergleich zu nicht-moralischen oder
neutralen Bildern. Es konnte anhand einer fMRT Untersuchung gezeigt werden, dass unter
anderem der orbitale und mediale prafrontale Kortex, sowie der superiore temporale Sulcus
bei der Bewertung moralischer Bilder von Belang ist. Weitere Untersuchungen von Green
und seinen Mitarbeitern (2001) schliel3en sich diesen Ergebnissen an. Sie zeigten wahrend
der Préasentation moralischer Situationen Aktivierungen im medialen frontalen Gyrus,
posterioren cinguldren Gyrus, sowie im Gyrus angluaris beidseitig im Gegensatz zu der
nicht-moralischen Bedingung. Schlussfolgernd kann man eigene kortiko-kortikale Netz-
werke fir moralische Urteilsbildung annehmen.

Die Aktivierung der Insula konnte bei der Untersuchung von sozialen Gefiihlen gefunden

werden (Lane et al., 1997). So zeigte sich eine Aktivierung der vorderen Insula bei dem
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Geflhl der Traurigkeit (Lane et al., 1997). Damasio bemerkt in seinem Buch ,,Der Spino-
za-Effekt” (2006) bei der Beschreibung der Kortexareale, die an der Entstehung von Emo-
tionen beteiligt sind: ,,Die so unauffallig verborgene Insula ist wahrscheinlich die wichtigs-
te von allen” (Damasio, 2006, S.117), wobei er sich hier auf den besonderen Stellenwert
dieser Region innerhalb bei der Entstehung von Emotionen bezieht. Die Insula scheint
mdoglicherweise eine Region zur Regulation viszeraler Empfindungen zu sein (Ito, 1998),

die gegebenenfalls mit emotionalem Erleben einhergehen.

Die Ergebnisse unserer Untersuchung unterstutzen die Annahme, dass sowohl frontale und
temporale Hirnareale als auch limibische subkortikale Regionen bei dem Erleben und Re-
gulieren von moralischen Gefiihlen eine herausragende Rolle spielen und im pathologi-
schen Erleben aversiver Situationen auch qualitative und quantitative Verénderungen er-
fahren. Unsere Schlussfolgerungen werden durch Ergebnisse vorangehender Studien unter-
stitzt, die zeigten, dass Aktivierungen im prafrontalen sowie im temporalen Kortex z. B:
bei Gefiihlen der Empathie und Vergebung auftreten und moéglicherweise mit der sozialen
Bedeutsamkeit der Geflihle kovariieren (Farrow et al., 2001). Spezifische Unterstltzung
fur die Ergebnisse zur Schuldimagination finden sich in einer PET-Studie von Shin et al
(2000), in der gezeigt wurde, dass Aktivierungen in frontalen und temporalen Regionen
sowie in der Insula mit der Erinnerung schuldbesetzter personlicher Erlebnisse einher geht.
Auf Grund dieser Studien stellt sich die Frage, ob neben unserer Untersuchung noch weite-
re Belege dafiir vorhanden sind, dass Patienten mit einer Zwangserkrankung ein verstarktes
emotionales Erleben im Gegensatz zu Gesunden aufweisen.

Zunéchst mochte ich auf eine Studie zum Volumenunterschied einzelner Hirnstrukturen
eingehen, welcher ebenfalls als Beweis flr eine unterschiedliche Verarbeitung von Emoti-
onen herangezogen werden kann.

In einer Studie von Rotge et al. (2009) konnte bei Zwangspatienten ein reduziertes VVolu-
men des linken anterioren cinguldaren Kortex und beidseitig im orbitofrontalen Kortex ge-
funden werden. Darlber hinaus fand sich eine VolumenvergréRerung des linken und rech-
ten Thalamus, welcher mit der Starke der Erkrankung korrelierte. Ferner konnten bislang
reduzierte orbitofrontale VVolumina, sowie eine reduziertes Volumen der Amygdala bei
Patienten mit einer Zwangserkrankung gefunden werden (Szesko et al., 1999). Hinsichtlich
des Nucelus caudatus, dessen Aktivierung in der vorliegenden Studie gefunden werden
konnte, fand eine Studie ein reduziertes Volumen des Kerns (Robinson et al., 1995), eine
weitere meta-analytische Untersuchung fand hingegen keine Abnormalitat (Aylward et al.,

1996) und eine dritte Studie stelle eine Deformation dieser Kernregion fest (Choi et al.,
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2007). Generell scheint hierzu die Befundlage bezuglich der Beteiligung des Nucleus Cau-
datus bei der Zwangserkrankung noch nicht geklart und weiterer Forschungsbedarf nétig.
Neben strukturellen neuronalen Unterschieden zeigten sich auch funktionelle Unterschiede
im Hirnmetabolismus. So wird einer Studie von Remijnse et al. (2006) auf eine Funktions-
storung eines kortikalen-striatalen Netzwerkes hingewiesen, wozu unter anderem der Nuc-
leus caudatus, sowie der orbitofrontale Kortex gehoért. Es wird vermutet, dass dieses Netz-
werk mit der Pathophysiologie der Zwangserkrankungen in Verbindung steht. Eine weitere
Studie unterstltzt dieses Ergebnis, bei welcher eine Hyperaktivitat in einem orbitofronta-
len-subkortikalen Regelkreis, welcher unter anderem den orbitofrontalen Kortex, Nucleus
caudatus, den Thalamus und den anterioren cinguldren Gyrus umfasst, gefunden werden
konnte (Saxena et al., 1998). Bislang bestehen widerspriichliche Befunde, ob in fronto-
striatalen Bereichen eine Hyper- oder eine Hypoaktivitat oder beides zu einer Funktions-
storung fuhren kann. In einer experimentellen fMRT-Untersuchung konnte bei der Durch-
fihrung einer Planungsaufgabe bei Patienten eine verminderte fronto-striatale Ansprech-
barkeit gefunden werden (van den Heuvel, et al. 2005), welches von den Autoren ebenfalls
als Zeichen fur eine Funktionsstérung im fronto-striatalem Netzwerk gewertet wurde. Dass
eine Zwangserkrankung oft mit einer Dysfunktion des Ged&chtnisses einhergeht, konnte
auch die die Arbeitsgruppe um Voderholzer (Kuelz, Hohagen, & Voderholzer, 2004)
nachweisen, welche 50 Studien mit Zwangspatienten in Bezug auf eine kognitive Beein-
trachtigung sichteten. Sie fanden heraus, dass diese oft mit beeintrachtigter Informations-
organisation im Stadium des Enkodierens einhergeht. Die Enkodierung ist eine erstmalige
Verarbeitung von Informationen und fuhrt zu einer Repréasentationsbildung im Gedéachtnis.
An diesen Prozessen sind frontale Hirnareale beteiligt. Diese hier angesprochene mnesti-
sche Fehlfunktion kdnnte in der pathologischen Hirnaktivierung begriindet liegen. Sie kann
zu einer von gesunden Verarbeitungsprozessen abweichenden Speicherung der Inhalte
fuhren und ein Grundstein fur eine beginnende pathologische Assoziationsbildung schon in
der Kindheit als Grundlage der Zwangserkrankung dienen. In weiteren tomograhphischen
Untersuchungen konnte ein negativer Zusammenhang zwischen der Starke der Zwangser-
krankung und der Aktivierung des rechten orbitofrontalen Kortex und des anterorien cin-
guldren Gyrus gefunden werden, sowie ein positiver Zusammenhang zwischen dem Stér-
kegrad der Erkrankung und den thalamischen und posterioren kortikalen Aktivierungen
(Roth et al., 2007). Die vorliegende Untersuchung unterstiitzt diese Ergebnisse, indem der
Thalamus eher bei den Patienten, das anteriore Cingulum jedoch ausschlieBlich bei den
gesunden Probanden aktiviert wurde.
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Zusammenfassend kann man sagen, dass verschiedene Studien durchaus die Beteiligung
spezifischer kortikaler Areale an der Zwangserkrankung fanden, welche ebenfalls an der
Entstehung von Emotionen, speziell moralischen Emotionen, beteiligt sind. Schlussfol-
gernd nehmen moralische Emotionen, wie zum Beispiel Scham und Schuld, eine wichtige
Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der Zwangssymptomatik, deren Zusam-
menhang offenbar auch neurobiologischer Natur ist, ein. Ob die neuronalen Dysfunktionen
eine hinreichende Erklarung flr die Entstehung einer Zwangserkrankung liefern, wird im

nachsten Abschnitt diskutiert.

7. Allgemeine Disk ussion der Rolle von Scham und Schuld bei

Zwangspatienten

Insgesamt ist davon auszugehen, dass es ein neuronales Korrelat der Zwangserkrankung
gibt. Dieses Korrelat stimmt sehr mit Korrelaten der Emotionsverarbeitung, Emotionsregu-
lation und der emotionalen autobiographischen Erinnerung Uberein. Folglich ist es von
Interesse die Vermittlerfunktion von Emotionen bei der Zwangserkrankung zu definieren.
An dieser Stelle werden die sogenannten sekundédren oder auch moralischen oder sozialen
Emotionen bedeutsam.

Sekundaremotionen leisten als ,,soziale und moralische Emotionen* einen sehr wichtigen
Beitrag zum emotionalen Erleben eines und zum Zusammenhalt vieler Individuen in einer
Gesellschaft. Bei gesunden Menschen sorgen sie fir ein friedliches und harmonisches Zu-
sammenleben, da sie unausgesprochene Regeln implizieren, wie man sich unter anderem in
bestimmten Situationen zu verhalten hat (Tucke & Grunde, 1998). Bei der Zwangserkran-
kung ist von einer Stérung dieser emotionalen Funktion auszugehen. Es besteht auf der
Basis einer pathologische kognitiven Bewertung bestimmter Situationen, einhergehend mit
einer starkeren Sensibilitat fiir Normverletzungen eine emotionale Dysregulation. Da Pati-
enten mit einer Zwangserkrankung das Bewusstsein haben, dass sie mit ihrer Erkrankung
sich nicht an die gegebenen Normen halten kénnen, entsteht in ihnen ein Konflikt. Dabei
kann man auf den kategorischen Imperativ Kants verweisen ,,Handle so, dass die Maxime
deines Willens jederzeit zugleich als Prinzip einer allgemeinen Gesetzgebung gelten kon-
ne.” (Kant, 1788 / 2003, S. 41). Doch scheint dies nicht nur Zwangspatienten nicht immer
mdglich und nétig.

Regeln, welche sowohl im zwischenmenschlichen, als auch im personlichen Bereich ver-

meintlich Uberschritten werden, kénnen zu einem starkeren Empfinden von Scham und
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Schuld fiihren, was dem Zusammenhalt eine Gemeinschaft dienlich ist. Zwangspatienten
berichten vermehrt tiber Schamerleben, so auch in dieser Studie gegeniiber sich selbst, aber
auch gegenuber den Familien oder Freunden. Auch die eigene Verursachung verschiedener
Lebensereignisse wird verstéarkt erlebt und von Schuld gesprochen, obwohl objektiv keine
Verantwortungsiibernahme hatte statt finden mussen. Diese stark empfundenen Gefiihle
weisen einen Zusammenhang mit einer erhdhten Angst auf, Situationen noch einmal zu
erleben, aber auch eine erhéhte Tendenz zu aggressiven Impulsen. Zwangspatienten spiren
ihre Aggressionen als latent vorhanden, kdnnen diese jedoch aufgrund ihrer hohen morali-
schen Anspriche nicht ausleben. Um den Vorstellungen anderer zu gendigen, scheint es
notig zu sein, eine erhdhte Selbstaufmerksamkeit im privaten und 6ffentlichen Bereich zu
besitzen, um sich selbst zu kontrollieren. Die Kontrollfahigkeit wird dennoch als mangel-
haft wahrgenommen und ist mit einer erhéhten sozialen Angst assoziiert. Diese Kombina-
tion kann dazu fuhren, dass eine Fokussierung auf die eigenen Impulse und die Kontrollun-
fahigkeit besteht, welche sich symptomatisch im Zwang und Erleben von Schuld und
Scham niederschlagt. Es kann zu einer geringeren emotionalen Distanzierungsfahigkeit in
bestimmten Situationen fiihren, so dass Emotionen einfach flie3en, ohne reguliert zu wer-
den, bzw. ohne reguliert werden zu kdnnen. Diese Prozesse scheinen eine gemeinsame
neurofunktionelle Grundlage zu haben.

Aufgrund der beschriebenen Verkettung dieser Elemente kann ein Modell fiir die Entste-

hung und Aufrechterhaltung von Zwangserkrankungen erstellt werden (Abb. 23).
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Abbildung 23: Modell zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Zwingen
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Aus diesem interaktiven Regelkreis ist ersichtlich, dass die einzelnen Faktoren in Wech-
selwirkung stehen und, sich somit gegenseitig bedingen, d.h. das es z.B. gemeinsame neu-
rofunktionelle Grundlagen (Schnittmengen) von Scham- und Schulderleben, Angst, Ag-
gression und Selbstaufmerksamkeit, sowie emotionalem Empfinden gibt. Ebenfalls werden
direkte Wechselwirkungen zwischen den Variablen Scham und Schuld und dem emotiona-
len Empfinden, der Distanzierungsfahigkeit und subjektiv erlebter Kontrolle angenommen.
Somit kann die Veranderung eines Faktors sich auf das Gesamtsystem auswirken und mo-
derierend auf Entstehung auf Aufrecherhaltung der Zwangserkrankung einwirken. Es ist
somit naheliegend, dass sich durch therapeutische Verfahren, welche zum Beispiel auf die
Linderung der Angst und Erhéhung der Kontrollfahigkeit bei Zwangspatienten abzielen,
sich auch Veranderungen in der Zwangssymptomatik und der neurofunktionellen Aktivi-
tierungsmuster finden lassen.

Zu den Effekten therapeutischer Mafinahmen gibt es bereits erste Hinweise: Es zeigten sich
Unterschiede der Hirnaktivitat im dorsolateralen prafrontalen Kortex nach einer kognitiven
behavioralen Therapie bei Patienten mit einer Spinnenphobie (Paquette et al., 2003). Eine
weitere Untersuchung konnte diese Ergebnisse bestatigen. Hier wurden zwei Patienten-
gruppen, von welchen eine kognitiv-behaviorale Therapie zur Spinnenphobie bekam, mit
einer nichtbehandelten im Vergleich zur Kontrollgruppe untersucht. Die Ergebnisse zeig-
ten eine reduzierte Hyperaktivitat der Insula und des anterioren cingularen Kortex bei den
behandelten Studienteilnehmern (Straube, Glauer, Dilger, Mentzel & Miltner, 2006). Auch
bei jungen Patienten mit einer Zwangserkrankung (Alter: 9-17 Jahre) konnte eine Abnah-
me im Volumenunterschied nach der Therapie in der grauen und weifl3en Substanz des Pa-
rietallappens im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe festgestellt werden (Lazaro et al.,
2009). Eine weitere Studie anhand Zwangspatienten vor und nach einer behavioralen The-
rapie konnte ebenfalls Hinweise darauf geben, dass eine Verbesserung der klinischen
Symptome mit einer Normalisierung der neuronalen Aktivitat einhergeht (Nabeyama et al.,
2008).

Insgesamt scheinen die Befunde daflir zu sprechen, dass eine behaviorale Therapie sich
nicht nur auf die bestehenden Symptome, sondern nachhaltig auch auf die neuronale Akti-
vitat positiv auswirkt. Dies wirde daflr sprechen, dass Veranderungen ein oder mehrerer
Elemente des Regelkreises mit positiven Auswirkungen auf die anderen moderierenden
Variablen einhergehen. Hierzu kdnnten gezielte Studien in der Zukunft durchgefiihrt wer-
den.

Gesellschaftlich gesehen wiirde ein geringeres Scham- und Schulderleben auch dazu fih-

ren, dass eine schwéchere Normorientierung und somit ein geringeres gesellschaftlicher
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Zusammenhalt entsteht, was im Extremfall bei Patienten mit einer antisozialen Personlich-
keit gegeben ist. Somit ist ein ausgewogenes Empfinden von moralischen Emotionen, spe-
ziell Scham und Schuld, fur die individuelle Entwicklung und die gesellschaftlichen Re-

geln von Vorteil und erstrebenswert.

8. Zusammenfassende Bewertung und Ausblick

8.1 Kiritische Wiirdigung der Studiendaten

Einschrankend wirken sich auf die Ergebnisinterpretation verschiedene methodische Prob-
leme aus: Zum einen ist es grundsétzlich sehr schwierig, moralische Gefiihle bei Proban-
den auf Knopfdruck entstehen zu lassen. Da sich die Teilnehmer in einem experimentellen
Setting im Computertomographen und nicht in der wirklichen Situation befanden, mussten
sie sehr grolRe Vorstellungskraft besitzen bzw. es konnten nur deutliche durch das Stimu-
lusmaterial getriggerte Prozesse gemessen werden. Es wurde anhand eines Fragebogens
postexperimentell geprift (Daten dazu finden sich im Methodenteil), in wie weit die Teil-
nehmer sich die Situationen vorstellen konnten. Es ist von einer experimentellen Standar-
disierung der Untersuchungssituation fir alle Teilnehmer auszugehen, was die Vergleich-

barkeit im Erleben erhoht.

Eine weitere Einschrankung stellt die experimentelle Umsetzung dar. Da die beschriebenen
Situationen in Sétzen prasentiert wurden, und zum Beispiel nicht in Bildern, musste auch
dieser Ubersetzungsschritt von verbaler Prisentation zur visuellen Vorstellung von den
Probanden selbst erfolgen. Aber auch hier fiihrt die verbale Présentation zu einer besseren
Vergleichbarkeit. Eine weitere Untersuchung mit bildhaftem Material wére zum

Ergebnisvergleich sehr interessant.

Ein weiterer kritischer Punkt ist, dass es durchaus auch vorkommen kann, dass die Gefiihle
Scham und Schuld bei einer vorgegebenen Situation gemeinsam auftreten (Eisenberg,
2000), was zu einer Konfundierung unserer Untersuchungsbedingugnen geflihrt haben

kann, trotz der Voruntersuchungen und der Auswahl mdglichst distinkter Items.

Ebenfalls kritikwirdig scheint die Anzahl der Fragebtgen zu sein, die die Probanden aus-
flllen durften. Dies kdnnte dazu gefiihrt haben, dass die Motivation sank und Konzentrati-

onsschwierigkeiten die Ergebnisse in den subjektiven Fragebégen beeinflusst haben. Dem
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ist entgegen zu stellen, dass den Teilnehmern einige Tage Zeit gegeben wurde, die Frage-

bogen auszufullen.

Weiterhin kann der soziale Hintergrund der Probanden, wie zum Beispiel die Religion,
Erziehung oder Bildung einen Einfluss auf die Ergebnisse gehabt haben, da wie schon er-
wahnt, Scham und Schuld auch in der jeweiligen Gesellschaft und Kultur begriindet sind.
So kénnten die Probanden unterschiedlich erzogen worden sein, mit schwierigen Situatio-
nen umzugehen. Um diese Effekte ausschlieRen zu kdénnen, mussten weitere Untersuchun-

gen anhand einer groRReren Stichprobe durchgefihrt werden.

Auch in Bezug auf die Patientengruppe konnten weitere Differenzierungen getroffen wer-
den. So waére es sinnvoll, Patienten mit einer thematisch &hnlichen Zwangserkrankung von
denen anderer Subtypen zu trennen. Es erscheint ein Vergleich zwischen Patienten mit
ausschliellich Gedankenzwangen zu jenen mit zusatzlichen Handlungszwéngen sinnvoll.
Es wird bereits vermutet, dass ein Uberhodhter Sinn fur Verantwortung ein Charakteristikum
von Patienten mit einem Kontrollzwang sei, im Gegensatz zu Patienten mit einem Wasch-
zwang, woraus geschlussfolgert wurde, dass Patienten mit einem Kontrollzwang intensive-
re Geflihle der Schuld aufweisen (Rachmann, 1993). Eine Unterteilung der Art ist in der
vorliegenden Arbeit nicht geschehen, da die Verteilung der Teilnehmer nicht entsprechend
war (siehe auch Stichprobenbeschreibung). Es galt hier, Unterschiede zwischen der grof3en
Gruppe der Zwangspatienten im Gegensatz zu den Gesunden zu finden, um den Boden fir

weitere Untersuchungen zu ebnen.

Weiterhin konnte die komorbide Erkrankung einer Depression als Kontrollvariable mit
aufgenommen werden. Im Rahmen von Stichprobenerweiterungen kénnten durchaus wei-
tere Unterteilungen in eine Gruppe mit Zwangspatienten ohne Depression, bzw. mit De-
pression erfolgen, um den Einfluss dieser herauszuarbeiten. Es gibt bereits Belege, dass die
Starke der Depression mit der Auspragung der Erkrankung korreliert, so zeigten Patienten
mit einer Depression eher obsessionale als kompulsive Symptome, als Patienten ohne einer
Depression (Ricciardi, 1995). Darlber hinaus konnte eine unterschiedliche neuronale Ak-
tivierung zwischen Zwangspatienten mit einer Depression im Gegensatz zu Zwangspatien-

ten ohne Depression belegt werden (Cardoner et al., 2007).

Ferner muss auf die Spezifitat der Stichprobe eingegangen werden. Die meisten Patienten

waren in ambulanter Behandlung. Es handelte sich um Personen, welche an der Forschung
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interessiert waren und einen Beitrag leisten wollten. Es ist belegt, dass generell freiwillige
Versuchspersonen in der Regel Uber eine bessere Schulausbildung verfligen und ihren so-
zialen Status hoher einschéatzen, sie sind geselliger, weniger autoritar und benétigen mehr
soziale Anerkennung (Bortz & Doring, 2002). Dies kdnnte ebenfalls zu einer Verzerrung

der Daten gefiihrt haben.

Ein weiterer Kritikpunkt betrifft grundsatzlich die Auswertung der fMRT-Daten: Um Pro-
banden zu einer Gruppe zusammenfassen zu kénnen, werden individuelle Gehirne norma-
lisiert und in den Talairachraum transformiert. Da jedoch bei jeder Person die Gehirnstruk-
turen unterschiedlich ausgepragt sind, kommt es zu minimalen Verzerrungen, so dass die
Anpassung an ein Standardgehirn nicht perfekt moglich ist. Die geringfiigigen strukturel-
len Verschiebungen flihren gerade bei kleinen Formationen wie der Amygdala oder dem
Hippocampus dazu, dass das visualisierte Signal, die Aktivierung, nicht der exakt richtigen
Struktur zugeordnet werden kann.

Dennoch haben die hier erhobenen Daten ihre Aussagekraft, da sich Ergebnisse fanden, die

sich in die bisherige Forschung einordnen lassen.

8.2 Ausblick

Die unterschiedliche Wahrnehmung von Emotionen zwischen den Zwangspatienten und
gesunden Probanden ist bislang zu wenig erforscht und es gibt bisher nur wenige Arbeiten,
die sich mit neurofunktioneller Magnetresonanztomographie und der Emotionen bei
Zwangspatienten beschéftigen (siehe Kapitel 7). Aus dieser Arbeit geht hervor, wie sehr
sich die beiden Gruppen in Bezug auf verschiedene Emotionen, besonders Scham und
Schuld von einander unterscheiden. Mdglicherweise spielen diese beiden Emotionen eine
groRere Rolle bei Zwangspatienten, als bislang angenommen wurde.

Die Ergebnisse stellen einen weiteren Beitrag zur Erklarung der Entstehung und Aufrech-
erhaltung von Zwangen dar. Somit konnten, aufbauend auf diesen Ergebnissen, eine Reihe
von weiteren Untersuchungen durchgefiihrt werden, welche diese Ergebnisse spezifizieren
und erweitern wirden.

Es stellt sich zu Anfangs die Frage, wie sich grundsatzlich Scham und Schuldempfinden in
einem normalen Entwicklungsverlauf in der Kindheit, Gber die Adoleszenz bis in das Er-
wachsenenalter bilden. Hierzu gibt es nur wenige Untersuchungen (Ferguson, Stegge, &
Dambhuis, 1991, Kochanska et al., 2002), die darauf hinweisen, dass sich das Verstandnis

von Scham uber die Entwicklungspanne verandert und angstliche Kinder vermehrt Schuld
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empfinden. Bislang konnte gezeigt werden, dass Kinder erst ab der Mitte der Kindheit das
Geflhl der Schuld auf sich oder andere Personen attribuieren, dies jedoch schon in der
Vorschule empfinden kénnen (Harris, 2008). Weiterhin bestehen bereits erste Hinweise
durch eine Pilotstudie von Hennig-Fast und Michl (2009), welche auf ein starkeres emoti-
onales Scham- und Schulderleben in der Jugend hinweisen. Dies bedarf jedoch durchaus
weiterer Forschung.

Ist der ,,normale* Entwicklungsverlauf des Scham- und Schulderlebens erst einmal be-
kannt, kann damit begonnen werden, einen pathologischen Verlauf zu erforschen und Fra-
gen nach dem Beginn, dem Verlauf und einer Veranderung durch behaviorale Therapie bei
Zwangspatienten zu stellen. Hierzu gibt es bislang nur neurofunktionelle Untersuchungen
an Kindern im Zusammenhang mit einer Zwangserkrankung (Frielander & Desrocher,
2006; Vloet, Neufang, Herpertz-Dahlmann, Konrad, 2006; Carmona et al., 2007). Hier
zeigten sich Dysfunktionen in ahnlichen neuronalen Arealen, wie bei den Erwachsenen,
zum Beispiel im orbitofrontalen Kortex, Thalamus und Nucleus caudatus. Jedoch gibt es
noch keine Untersuchung im Vergleich von gesunden und zwangserkrankten Kindern in
Bezug auf Scham und Schuld. Dies zu kombinieren wiirde zur Erforschung der Entstehung
und Aufrecherhaltung von Zwangen beitragen.

Ebenfalls interessant ist die Betrachtung von Personen, welche ein erhéhtes Scham und
Schulderleben aufweisen, ohne eine Erkrankung an Zwéngen aufzuweisen. Es waére inte-
ressant, kritische Faktoren festzustellen, welche genau die Zwangserkrankung ausmachen

und zu untersuchen, ob sich dies in anderen neuronalen Netzwerken widerspiegelt.

Umgekehrt scheint ein Vergleich zu Personen unumganglich, welche keine moralischen
Emotionen und Schwierigkeiten im sozialen Umgang mit Menschen besitzen, wie zum
Beispiel Personen mit einer antisozialen Personlichkeitsstorung. Hier durfte sich vermuten
lassen, dass sich eine deutlich geringer neuronale Aktivitat in Bereichen, welche fur soziale
Normen zusténdig sind, zeigt. Einige Studie weisen bereits darauf hin, dass Regionen (zum
Beispiel der orbitofrontaler Kortex, die Insula, das anteriore und posteriore Cingulum) ei-
nes neuronalen Regelkreises bei moralische Defiziten betroffen sind, welche frontale und
limbische Systeme beinhalten (Kiehl, 2006). Es waére interessant zu untersuchen, was in
diesen Menschen vorgeht und ob sie, wenn abnorme neuronale Aktivitat und somit keine
Maoglichkeit zur Empfindung von Scham und Schuld festgestellt wird, Gberhaupt fir ihr
Handeln verantwortlich gemacht werden kénnen (Appelbaum, 2009)
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Eine andere Frage stellt sich nach neuronalen Korrelaten, sogenannter sekundarer, Emotio-
nen. So wurden schon Tomographieuntersuchungen zu Liebe (Bartels & Zeki, 2000) oder
auch zur Empathie und Vergebung (Farrow et al., 2001) durchgefihrt, doch bleiben bis-
lang viele Emotionen unerforscht. So sagt schon ein allgemeines Sprichwort ,,Wo Furcht,
da Scham, wo Scham, da Ehre* und verweist somit auf eine enge VVerbindung zwischen
verschiedenen Emotionen. Doch nicht nur Ehre, sondern auch Rache, Neid, Freundschaft,
Stolz, Resignation, Courage oder Optimismus sind, um nur einige Beispiele zu nennen,
noch wenig erforscht. Da die Wissenschaft sich erst seit kurzem mit Geftihlen auRerhalb
der Basisemotionen beschaftigt, lasst dies vermutlich bald auf mehr Ergebnisse hoffen.

Wie man aus diesen Ausfuihrungen erkennen kann, ist hier nur die Spitze des Eisberges
erforscht und es bedarf durchaus weiteren Studien. Dennoch wére es sinnvoll, die bislang
gefundenen Ergebnisse im therapeutischen Setting zu beachten, um die Patienten effektiver

zu behandeln.
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VI. Anhang

Anhang A: Tabellen und Formeln

Tabelle 2: Darstellung der Ergebnisse der Vorstudie an gesunden Probanden

Nr. Situationen: Kategorie: Mittelwert SD
1 Ich kochte Tee. Neutral 1 0,07 0,25
2 Ich belog einen guten Freund. Schuld 1 9,4 2,61
3 Ich wurde von meinen Eltern beim Sex erwischt. Scham 1 3,64 2,13
4 Ich las ein Buch. Neutral 2 0,22 1,06
5 Ich telefonierte mit einer Sekretérin. Neutral 3 0,2 0,92
6 Ich wurde zum Tanzen aufgefordert, konnte es aber nicht. Scham 2 2,78 1,96
7 Ich bekam einen Blackout bei einem Vortrag. Scham 3 4,29 1,67
8 Ich betrog meinen Partner. Schuld 2 10,31 3,19
9 Ich behielt Spendengelder ein. Schuld 3 9,98 3,47
10 Ichlag in der Sonne. Neutral 4 0,38 1,37
11 Ich sah jdm anders in der Nase Scham 4 1,62 2,62
bohren und den Finger ablutschen.
12 Ich betrog beim Kartenspielen. Schuld 4 5,53 4.4
13 Ich sagte im Streit ungerechte Dinge. Schuld 5 8,22 3,24
14 Ich kochte das Essen. Neutral 5 0,36 1,46
15 Ich fuhr mit dem Fahrstuhl in das oberste Stockwerk. Neutral 6 0,58 1,99
16 Ich verletzte einen anderen Menschen. Schuld 6 10,56 2,34
17 Ich verursachte einen Autounfall. Schuld 7 10,84 2,31
18 Ich putzte die Wohnung. Neutral 7 0,07 0,25
19 Ich sah fern. Neutral 8 0,31 1,33
20 Ich lieB das Essen fiir meine Géste anbrennen. Scham 5 3,58 2,62
21 Ich putzte mir die Z&hne. Neutral 9 0,07 0,25
22 Ich duschte am Morgen. Neutral 10 0,07 0,25
23 Ich fuhr betrunken Auto. Schuld 30 9,47 3,7
24 Ich klaute einen Pulli. Schuld 9 10,69 2,33
25 Ich ging einkaufen. Neutral 12 0,11 0,49
26 Ich schrieb einen Brief. Neutral 13 0,2 1,06
27 Ich fuhr mit dem Auto. Neutral 14 0,51 2,02
28 Ich plauderte eine Uberraschung aus. Schuld 10 6,53 3,65
29 Ich mobbte eine Kollegin. Schuld 11 9,53 3,31
30 Ich lies die Tur auf und der Hund lief weg. Schuld 13 8,33 3,97
31 Ich ubertrug eine Grippe an meine Kollegen. Schuld 14 4.4 4,58
32 Ich musste mir von Freunden Geld leihen. Scham 6 2,36 2,43
33 Ich pinkelte in die Hose. Scham 7 5,73 1,94

34 Ich ging mit weillem Badezeug ins Wasser. Scham 9 2,38 2,34
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35

36
37
38
39
40

4
42
43
44
45

46
47
48
49
50

51
52
53
54
55

56

57
58
59
60

61
62
63

64
65

66
67
68
69
70

71

72
73

Ich schiittete im Restaurant ein Weinglas um.

Ich blies Luftballons auf.

Ich schlug auf einen Menschen ein.

Ich warf bei einem Besuch eine Vase um.
Ich a3 zu Abend.

Ich trank regelmé&Rig zu viel Alkohol.

Ich musste im Krankenhaus eine Bettpfanne benutzen.

Ich lachte im Gespréch an einer unpassenden Stelle.
Ich blatterte in einem Katalog.

Ich fuhr mit dem Rad.

Ich packte meinen Koffer.

Ich fuhr einen Igel tot.

Ich zerstorte aus Wut eine Vase.

Ich vergal? mein Kind vom Kindergarten abzuholen.
Ich pupste laut in der Kirche.

Ich stieg meinem Tanzpartner auf die FuRe.

Ich versagte bei einer Priifung.

Ich erkannte einen alten Bekannten nicht.

Ich vergriff mich in der Wortwahl.

Ich behielt ein geplantes Verbrechen fiir mich.
Ich kaufte die Medikamente nicht, um die mich
jmd gebeten hatte.

Ich fuhr in den Urlaub als meine Mutter im
Krankenhaus lag.

Ich topfte meine Blumen um.

Ich leerte den Mll aus.

Ich lasterte iber jmdn, der zuhorte.

Ich kleckerte auf meine neue Bluse.

Ich hatte einen Pilz an den Genitalien.

Ich hatte eine dreckige Wohnung.

Ich konnte etwas Schlimmes vorhersehen,

habe es aber nicht verhindert.

Ich war lange nicht mehr am Grab meiner GroReltern.
Ich machte ein Puzzle.

Ich saf in einem Vortrag.

Ich hatte nicht genuigend Zeit fur meinen Partner.
Ich empfand Neid.

Ich aB nachts heimlich StRigkeiten.

Ich verriet versehentlich ein Geheimnis.

Ich horte unfreiwillig einer Geschichte tiber
Verstopfung zu.

Ich riss eine Milchtiite auf.

Ich lief zum Bus.

Scham 10

Neutral 16
Schuld 15
Scham 11
Neutral 18
Schuld 17

Scham 14
Scham 15
Neutral 19
Neutral 20
Neutral 23

Schuld 18
Schuld 19
Schuld 20
Scham 16
Scham 18

Scham 19
Scham 22
Scham 23
Schuld 21
Schuld 23

Schuld 25

Neutral 26
Neutral 28
Scham 24
Scham 25

Scham 26
Scham 27
Schuld 26

Schuld 27
Neutral 29

Neutral 30
Schuld 28
Schuld 29
Schuld 12
Scham 29

Scham 30

Neutral 11
Neutral 15

3,64

0,2
10,56
4,89
0,11
511

2,67
3,00
0,2
0,2
0,2

8,38
6,39
10,24
5,18
3,09

4,18
3,33
4,53
9,84
8,44

7,24

0,38
0,18
4,67
1,29

3,22
3,36
9,69

5,46
0,18

0,33
7,84
3,69
1,91
6,42

1,09

0,33
0,27

2,15

1,06
2,75
2,81
0,49
4,23

2,37
1,85
1,06
1,06
1,06

3,83
4,37
2,71
2,47
2,74

3,76
2,42
3,29
3,27
3,24

3,8

18
1,05
2,76
1,63

2,96
2,85
3,19

4,35
1,05

1,37
3,87
4,42
3,59
3,6

1,69

1,28
11



179

74
75

76
77

78

79

80

81
82

83
84
85

86
87
88
89
90

91
92
93
94
95

96
97
98
99

Ich antwortete nie auf den Brief einer Freundin.
Ich sah tatenlos zu, wie ein Junge verpriigelt wurde.

Ich nahm an einer Befragung teil.

Ich bemerkte, dass mein HosenreiRverschluss
offen stand.

Ich hatte versehentlich meinen Pullover links
herum angezogen.

Ich machte einen Fehler, den meine

Kollegen ausbaden mussten.

Ich wahlte eine Telefonnummer.

Ich nahm ein Stiick Seife.

Ich schrieb im Examen ab und bekam eine
bessere Note als der andere.

Ich parkte das Auto.

Ich hatte zwei ungleiche Socken an.

Ich war die einzige Verkleidete/der einzige
Verkleidete auf einer Party.

Ich l6ste das Ticket.

Ich nutzte einen Freund aus.

Ich wurde beim Liigen ertappt.
Ich hatte Lause auf dem Kopf.

Ich lief gegen eine Fensterscheibe.

Ich steckte mit dem Absatz in einem Gitter fest.
Ich riihrte den Kaffee um.

Ich ruhte mich auf den Lorbeeren anderer aus.
Ich befriedigte mich selbst.

Ich baute das Regal zusammen.

Ich lief gedankenverloren vor einen Bus.
Ich kam zu spat zur Priifung.
Ich bekam im Konzert einen Hustenanfall.

Ich verwechselte einen Fremden mit meinem Partner.

100 Ich faltete die Decke und legte sie auf das Sofa.

101 Ich reinigte die Badezimmerfliesen.

102 Ich fiel durch die Fahrpriifung.

103 Ich sagte beim Sex den Namen des/des Ex.
104 Ich sagte nichts, als eine dunkelhautige

Frau als Affin bezeichnet wurde.

105 Ich beging Fahrerflucht.

106 Ich teilte mein Wasser mit niemandem.
107 Ich vergaR die Toilettentiire abzuschlieRen.

Schuld 16
Schuld 22

Neutral 17
Scham 8

Scham 12

Schuld 24

Neutral 21

Neutral 22
Schuld 8

Neutral 24
Scham 13
Scham 17

Neutral 25
Schuld 31
Scham 20
Scham 21
Scham 28

Scham 31
Neutral 27
Schuld 32
Schuld 33
Neutral 31

Scham 32
Scham 33
Scham 34
Scham 35
Neutral 32

Neutral 33
Scham 36
Schuld 34
Schuld 35

Schuld 36

Schuld 37
Scham 37

7,13
10,6

0,42
3,33

2,73

9,49

0,36

0,2
5,04

0,2
1,56
3,76

0,2
9,89

3,42
2,89

1,96
0,2
6,64
0,71
0,2

4,2
5,02
3,04
4,24
0,18

0,18
4,13
6,09
9,18

11,53

5,76
2,51

3,69
2,24

1,34
1,75

1,81

2,55

1,46

1,06
4,51

1,06
1,89
1,81

1,06
2,66
3,21
2,68
1,99

2,0
1,06
4,13
1,75
1,06

3,85
3,59
2,33
3,03
1,05

1,05
2,74
2,75
3,85

1,08

4,77
2,63
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Tabelle 24: Ergebnisse (Normwerte) des Stait-Trait-Angstinventar (STAXI), des Fragebogens zu
Aggressivititsfaktoren (FAF) und des Foto-Hand-Tests (FHT)

STAXI Zwangs patienten Kontrollgruppe
(n=20) (n=20)
M SD M SD tp
State-Anger (Rohwert) 15,00 6,63 10,35 0,67 3,119 0,006
Trait-Anger (Stainine-Wert) 6,50 1,67 4,20 1,61 4435  <0,0001
Anger-in (Stanine-Wert) 6,70 2,13 4,15 2,06 3,849  <0,0001
Anger-out (Stanine-Wert) 6,10 1,99 4,05 1,39 -3,763 0,001
Anger control (Stanine-Wert) 4,85 2,01 5,85 1,72 1,690 0,099
(Trend)
FAF Zwangs patienten Kontrollgruppe
(n=20) (n=20)
M SD M SD tp
F1: spontane Aggressivitat 47,70 7,49 39,05 6,82 3,815 <0, 0001
F2: reaktive Aggressivitat 45,30 12,37 34,15 1039 3085 0,004
F3: Erregbarkeit 52,25 9,58 43,50 8,09 3,119 0,004
F4: Depressivitét mit -5,489 <0, 0001
Selbstaggression 54,95 11,55 36,65 9,42
F5: Aggressionshemmung 46,70 8,62 41,25 7,68 -2,111 0,042
Offenheit 48,85 9,79 47,35 11,38 -0,447 0,658
Summe der Aggressivitit (1-3) 47,70 9,51 36,75 14,88 -2,773 0,009
FHT Zwa ngspatienten Kontrollgruppe
(n=20) (n=20)
M SD M SD t P
AOS beim Foto-Hand-Test 0,40 3,48 -0,50 4,08 -0,750 0,458

Anmerkung: T = Trend, M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert; gleiche Varianzen
wurden nicht vorausgesetzt; o = 0,05, 2-seitig
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Tabelle 28: Ergebnisse (Normwerte) der Skalen zum Erleben von Emotionen

SEE Zwa ngspatienten Kontrollgruppe
(n=20) (n=20)
M SD M SD tp

Skalal: Akzeptanz eigener

] 36,40 11,36 56,90 6,36 6.910 < 0. 0001
Emotionen ! '
Skala_ 2: Erleben von 58,15 12,27 38,05 6,41 -6.491 <0. 0001
Emotionsuberflutung ' ’
Skala_ 3: Erleben von 53,15 14,20 43,30 7,52 2741 0010
Emotionsmangel ' ’
Skala 4: kdrperbezogene
Symbolisierung von 44,10 10,18 4305 1243 9292 0,772
Emotionen
Skala 5: imaginative
Symbolisierung von 46,80 12,19 4785 918 0308 0,760
Emotionen
Skala_ 6: Erleben_ von 42,40 11,74 54,80 9,26 3708 0.001
Emotionsregulation ' '
Skala 7: Erleben von 48,50 13,72 56,35 9,11 2132 0,041

Selbstkontrolle

Anmerkung: T = Trend, M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert; gleiche Varianzen
wurden nicht vorausgesetzt; o = 0,05, 2-seitig

Tabelle 31: Ergebnisse (Normwerte) des Fragebogens zur Kontrolliiberzeugung (IPC-Fragebogen)

Z wangspatienten Kontrollgruppe
(n=20) (n=20)
IPC-Fragebogen M SD M SD tp
I-Skala 45,75 11,62 55,25 10,57 2,705 0,010
P-Skala 46,75 12,17 46,25 7,76 -0,155 0,878
C-Skala 49,00 13,73 48,00 9,23 -0,270 0,789

Anmerkung: T = Trend, M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert; gleiche Varianzen
wurden nicht vorausgesetzt; o = 0,05, 2-seitig

Tabelle 36: Ergebnisse (Normwerte) der Fragebogen Heidelberger Fragebogen zu Schamgefiihlen (HFS),
Fragebogen zu interpersonellen Schuldgefiihlen (FIS) und Test of Self-Conscious Affects (TOSCA)

HFS Zwangs patienten Kontrollgruppe
(n=20) (n=20)
M SD M SD tp
Skala 1 (Korper und Sexualitat) 58,35 13,99 50,70 1182 _1.869 0,070
Skala 2 (Leistung und Soziale 52,05 9,98 46,85 11,70 1512 0139
Kompetenz) ' ‘
FIS Zwangspatienten Kontrollgruppe
(Prozentrangnormen; 50+-25) (n=20) (n=20)
M SD M SD

tp
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Uberlebensschuldgefiihl 63,35 29,63 37,30 2853 2833 0,007
Trennungsschuldgefiihl 39,30 24,63 27,00 2579 15542 0,131
Schuldgefiihl aus 5830 3584 51,25 30,03 0§74 0,504
Verantwortung ' '
Gesamtscore 50,85 34,08 32,30 29,52 1,840 0,074 (T)
TOSCA Zwangspatienten Kontrollgruppe
(Rohwerte) (n=20) (n=20)
M SD M SD tp
Scham 43,35 11,44 37,65 11,71 1557 0,128
Schuld 55,10 10,04 55,20 7,24 0,036 0,971
Distanzierung 30,70 5,27 36,60 5,57 1,311 0,001
Externalisierung 28,80 5,13 31,15 6,17 3,441 0,198
Selbst-Stolz 17,75 4,39 18,65 2,78 0,774 0,445
Verhaltens-Stolz 18,50 4,76 18,75 3,09 0,197 0,845

Anmerkung: Anmerkung: T = Trend, M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t = t-Wert; p = p-Wert;
gleiche Varianzen wurden nicht vorausgesetzt; o = 0,05, 2-seitig, die Werte der Subskalen des TOSCA sind
Rohwerte, da es sich hier um einen, erst jlingst entwickelten Fragbogen handelt und somit noch zu wenig

Vergleichswerte vorhanden sind

Anhang B: selbst erstellter Fragebogen

Tabelle 3: Selbst erstellter Fragebogen

Vorderseite (Seite 1)

Wenn ich mir
vorstelle, dass
dieses Ereignis
mir selbst
passiert, fiihle ich

1 Ich kochte Tee.
Ich belog einen guten
2  |Freund.
Ich wurde von meinen
Eltern beim Sex erwischt.
Ich las ein Buch.
Ich telefonierte mit einer
5  Sekretarin.

nicht beschdmend

fast nicht beschamt

Scham:

wenig beschamt
zwischen schamen und
nicht schamen
ziemlich beschamend
sehr beschamt

unschuldig

Schuld:

2| 2|20 2
= = ==
> > >0 3 >
£ | & £ =
5} C 0o ©
[%2] [%2] 8 (2] (2]
/2|58 5
2 S | 5| =
= q;-’ D c
- = S
172 [53 —
fed (2] N
R 2

=

N

sehr schuldig

Konnte Wie

n Sie

Gab es

unangeneh |dazu
sich die m war es

eine

2]
Situati fiir Sie, sich autobio 5
on die - o
vorstell Situation |graphis| §
.
en? vorzustellen|che
Erinner
ung?
£
<
= 2
= '§> © S =
S| 3 € E g | &3
c —_ c
& F S
£
3
n01
sd01
sm01
n02

n03



183

et | e
Blackout bei einem

7 |Vortrag. sm03

e N R O A ™
Spendengelder ein. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ sd03

Ich sagte im Streit
12 |ungerechte Dinge. sd04

| ] ]
19 fehsanfern. | | . | |0

4+ [ [ [ ] | | |
22 lchduschteamMorgen. | | | . | | | | | o

| L L
A9t IR N R 0 O O ™Y
24 |Uberraschung aus. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
1 e e e v
27 ichschriebeinenBrieft. | | | | 3
Pl S N R O O A ™Y
29 |der Hund lief weg. sd11l

32 lchpinkelieindietose. || | . | . | | | | smo

Ich ging mit weilem
34 |Badezeug ins Wasser.

| L L
Ryl S R R O A Y
37 |viel Alkohol. sd14
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39 |Ich blies Luftballons auf. n15
| NN NN
[N A e e s
e | ] e
Krankenhaus eine
42 |Bettpfanne benutzen. sm12
| N N

e
44 |Katalog. s
| L L

Riickseite (Seite 2)

War  Konnte Wie
die n Sie  junangeneh

Erinner sich die /m war es -2

un Situatio fiir Sie, sich| §

Scham: Schuld: £ . . g

autobio n die <

graphis vorstell Situation o
ch? en? vorzustellen

9
S E[Elss 28 o o o8 oo

Wennichmir & s S ££8 s S % 238538 % £
vorstelle, dass = 2 255 S 8 © 5 §E5% 5 % = -
. O, . 8122|222l g = § é > §-g 212 c c s 3|5
dieses Ereignismir| & | £ | 2 2§ & | £ S s 258 § = &8 & g % E §
: /2|8 385 © S =z | E S E
selbst passiert, 2| g e 2 Z ERE: =
fiihle ich mich..... = "o e 2 8

Ich vergal mein Kind vom
Kindergarten abzuholen.

Ich lachte im Gesprach an
einer unpassenden Stelle.

Ich versagte bei einer
52 |Prifung. sml6

Ich sah tatenlos zu, wie ein
54 |Junge verprigelt wurde. sd19

oo R O O A A A A R ™
57 |Telefonnummer. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ni9

Ich hatte Lause auf dem
59 |Kopf. sm18
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Ich lasterte tiber jmdn, der
zuhorte. sm21

Ich konnte Schlimmes
vorhersehen, habe es aber
64 |nicht verhindert. sd23

Y M e
(oot R O A A A A B R Y
67 |Zeit flr meinen Partner. sd24
Y M e
69 |lchnutzte einen Freundaus., | | | | s

72 Jlehlostedas Tioket. | | | | | | | | | na3]|

Ich ruhte mich auf den
74 |Lorbeeren anderer aus. sd27

lllllllllllllllllllll
Fensterscheibe, die offen
77 |stand. sm24
------l-------------
L

Ich verriet versehentlich ein
Geheimnis. sd30
Ich kam zu spét zur

84 |Prufung. sm26

Ich verwechselte einen
Fremden mit meinem
87 |Partner. sm28

Ich sagte beim Sex den
Namen des Expartners. sm30

Anmerkung: n = neutraler Satz, sm = schamhafter Satz, sd = schuldhafter Satz, die Zahl hlnter den Kurzeln g||t
Nummerierung der Séatze pro Kategorie; selbstverstandlich wurden die Kategorien den Teilnehmern nicht
abgedruckt, hier nur zum Verstandnis mit eingefiigt
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Anhang C: Material zur Probandenrekrutierung

Universitar.

Miinchen___

Teilnehmer gesucht!

20 € AUFrWANDSENTSCHADIGUNG

Liebe Interessentlnnen,
in  einer aktuellen  Studie  mochten  wir
Gedachtnisfunktionen wihrend emotionaler

Verarbeitung untersuchen. Ziel dieser Untersuclhung
ist die genauere Exffassung der Bedeuting moralischer
Erziechung fiir die Gefithlsentwicklung.

Zur Auflldrung unserer Untersuchungsfrazen suchen
wir derzeit gesunde Probanden im Alter von 20 — 40
Jahren, die Interesse an der Teilnahme einer Studie
haben.

newangserkrankung — Eine Frage des Gewissens?

Newropsychologische und neurofunktionelle
Untersuchung.™

AG NeurcKognition

Aufbau der Studie

1. Anamnese

Durch ein lurzes anamnestisches Interview soll das
Vorliegen fritherer und aktueller Erkranlungen
gepriift werden.

2. Neuropsychol he Di ik
Durch mehrere psychologische Testverfahren sollen
emotionale und personliche Dispositionen untersucht

werden. Es handelt sich hierbei um verschiedene
Fragebiézen in Form von Papier- und Bleistifttests.

3. Experimentelles Paradizma
Es handelt sich um eine Untersuchuns zur

emotionalen Wahmehmung, bei der Thre Gehimalti-
vititen mit Hilfe der sogenannten Magnet Resonanz-
Tomographie
Abschnitt). Thnen werden wihrend des Scannens
Satze prisentiert, deren Inhalt Sie sich bildhaft
vorstellen sollen.

gemessen werden (siche nichster

Dauer.

1. Termin: Anamnese und Neuropsychologie im
Klinitum Innenstadt (siehe Riickseite): ca. 3
Stunden

2. Termin: MRT-Untersuchuns im Klinikum
GroBhadem: ca. 30 Minuten

Funktionelle Magnetresonanztomographie

Funktionelle bildgebende Verdfahren spielen in der
psychologischen Forschung eine zunehmend wichtize
Rolle. Liegt eine Person in Ruhe mit zeschlossenen
Augen im MagnetResonanz Tomographen (MRT,
Kemspin), so besteht ein bestinmtes Muster an
Gehimaltivitdt. Dieses Bild verdndert sich, sobald die
Person eine Aufgabe msfuhet. Im Gegensatz ur
Ront g ist die ische Strahlung des

MRT unschidlich fiir den Menschen.

Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig und
Sie haben mu jedem Zeitpunkt die Moglichkeit, die
Studie abzubrechen. Ihre Ergebnisse kinnen wir aber
mur dann mswerten, wenn Sie an der gesamten
Untersuchung teilzenommen haben.

Ausschlusskriterien:
¢ Neurologische und psychiatrische
Erkrantumgen,  aktuell und in der

Vorgeschichte

¢ Substanzmissbrauch
Das bekommen Sie von uns:
¢ Ein Bild Ihres Gehirns

¢ Riickmeldung und genaue Erliuterung

der neuropsychologischen Untersuchung

UND:

Sie leisten einen  wichtigen Beitrag  zur
verbesserten Diagnostik, Pravention und Behandlung
der Zwangserhranbungen.

Uber Anregungen und Riickmeldungen von Thnen
freuen wir uns jederzeit.

Projektleiter:
Dr. Kristina Fast, Diplom —Psychologin
Tel.: 089-3160-3363
Email: Kristina Fast@med uni-muenchen.de

Verantwortlich fiir Durchfiihrung und
Terminplanung:

Petra Michl, Diplom — Psychologin

Tel: 089-5160-3403

Email: Petra.Michl@ med.uni-muenchen.de

Ort der Durchfiihning:
Abt. fiir klinische Psychologie und Psychophysiologie
Leiter Prof. Dr. R R. Engel
Klinik und Poliklinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie
Nufibaumstr. 7
80336 Miinchen

Abbildung 1: Handzettel zur Rekrutierung der gesunden Probanden

Auf Grund eines anwaltlichen Schreibens im Auftrag der Euro-Cities AG

vom 8. Juli 2013 musste der aus www.stadtplandienst.de entnommene

Kartenausschnitt aus der Abbildung 1 des Handzettels entfernt werden.

Die Doktorandin hat, mit Schreiben vom 19.7.2013, ihr Einverstindnis erklart.
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Universitar.

Minchen

Teilnehmer gesucht!

Liebe IntereszentInnen,
in  einer aktuellen Studie méchten  wir
Gedichtnisfunktionen wihrend emotionaler

Verarbeitung untersuchen. Ziel dieser Untersuclhung
ist die genauere Exffassung der Bedeuting moralischer
Erzichung fiir die Gefithlsentwickhung.

Zwr Auflldrung unserer Untersuchungsfragen suchen
wir derzeit Patienten mit Zwangsgedanken (und
eventuell musdtzdich auch Zwangst
Interesse an der Teilnahme einer Stdie haben

dlungen), die

wlwangserkrankung — Eine Frage des Gewissens?
Newropsychologische und neurafunktionelle
Untersuchung.™

AG NeuroKognition

Aufbau der Studie

L Anamnese

Durch ein kurzes anamnestisches Interview soll das
Voriegen friherer und aktueller Erkrankungen
gepriift werden.

2. Neuropsychologische Diagnostik
Durch mehrere psychologische Testverfahren sollen
untersucht

motionale und persénliche Disp
werden. Es handelt sich hierbel um verschiedens
Fragebégen in Form von Papier- und Bleistifttests

3. Experimentelles Paradigma

Es handelt sich um eine Untersuchuns zur
emotionalen Wahmehmung, bei der Thre Gehirnalti-
vitdten mit Hilfe der sogenannten Magnet Resonanz-
Tomographie gemessen werden (siche néichster
Abschnitt). Thnen werden wihrend des Scannens
Sitze présentiert, deren Inhalt Sie sich bildhaft
vorstellen sollen.

Dauer.

1. Termin: Anamnese und Neuropsychologie im
Elinikum Innenstadt (siehe Riickseite):

ca. 3 Stunden

2. Termin: fMET-Untersuchung im Klinilum
GroBhadem: ca. 30 Minuten

Aufbau der Studie

L Anamnese

Durch ein kurzes anamnestisches Interview soll das
Voriegen friherer und aktueller Erkrankungen
gepriift werden.

2. Neuropsychologische Diagnostik
Durch mehrere psychologische Testverfahren sollen
untersucht

motionale und persénliche Disp
werden. Es handelt sich hierbel um verschiedens
Fragebégen in Form von Papier- und Bleistifttests

3. Experimentelles Paradigma

Es handelt sich um eine Untersuchuns zur
emotionalen Wahmehmung, bei der Thre Gehirnalti-
vitdten mit Hilfe der sogenannten Magnet Resonanz-
Tomographie gemessen werden (siche néichster
Abschnitt). Thnen werden wihrend des Scannens
Sitze présentiert, deren Inhalt Sie sich bildhaft
vorstellen sollen.

Dauer.

1. Termin: Anamnese und Neuropsychologie im
Elinikum Innenstadt (siehe Riickseite):

ca. 3 Stunden

2. Termin: fMET-Untersuchung im Klinilum
GroBhadem: ca. 30 Minuten

Aufbau der Studie

L Anamnese

Durch ein kurzes anamnestisches Interview soll das
Vorliegen fritherer und aktueller Erkrankungen
gepriift werden.

2. Neuropsychol he Di ik
Durch mehrere psychologische Testverfahren sollen
emotionale und persénliche Dispositionen untersucht

werden. Es handelt sich hietbei um verschiedens
Fragebégen in Form von Papier- und Bleistifttests.

3. Experimentelles Paradizma
Es handelt sich um eine Untersuchuns zur

emotionalen Wahmehmung, bei der [hre Gehimalti-
vitdten mit Hilfe der sogenannten Magnet-Resonanz-
Tomographie gemessen werden (siche néchster
Abschnitt). Thnen werden wihrend des Scannens
Sitze prisentiert. deren Inhalt Sie sich bildhaft
vorstellen sollen.

Dauer:
und Neuropsychologie im
Elinikum Innenstadt (siehe Riickseite):

ca 3 Stunden

1. Termin: A

2. Termin: fMET-Untersuchung im Klinilum
Grofihadern: ca. 30 Minuten

Projektleiter:
Dr. Kristina Fast, Diplom — Psychologin
Tel: 089-3160-3363
Email: Kristina Fast@med.uni-muenchen de

Verantwortlich fiir Durchfiihrung und
Terminplanung:

Petra Michl, Diplom - Psychologin

Tel.: 089-5160-3403

Email: Petra.Michl@ med.uni-muenchen.de

Ort der Durchfithrung:
Abt. fiir klinische Psychologie und Psychophs
Leiter Prof. Dr. . R. Engel
Klinik und Poliklinik fiir
Psvchiatrie und Psychotherapie
NubBbaumstr. 7
80336 Miinchen

1

Abbildung 2: Handzettel zur Rekrutierung der Zwangspatienten
Auf Grund eines anwaltlichen Schreibens im Auftrag der Euro-Cities AG
vom 8. Juli 2013 musste der aus www.stadtplandienst.de entnommene

Kartenausschnitt aus der Abbildung 2 des Handzettels entfernt werden.

Die Doktorandin hat, mit Schreiben vom 19.7.2013, ihr Einverstindnis erklirt.
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Dieser Bogen dient zur Erfassung wichtiger Daten zu Threr Person und zu Threr

Krankheitsgeschichte, Bitte Fullen Sie ihn sargféltio und leserlich aus.

Wit * gekennzeichnete Zeilen, mussen nicht ausgefullt werden. Nahere Angaben kénnen

auf der RUckseite der Blatter vermerkt wearden.

Anamnese-Fragebogen

*Datum des Erstgesprachs: ! 4
[ Personatien
Nam Wornarme
Miadchenname: Geschlecht: Om Ow
Adresse
Telefonnummer (Festnetz):
Telefonnummer (Arbeitsplatz)
Telefonnummer (Mobil):
Geburtsdatum: ! ! Geburtsort:

Zivilstand: O ledig, O verheiratet, O in Partnerschaft, O gesthieden, O verwitwet

Haushalt: O alleine, O Partner, O Eltern, O kinder, O Schwiegereitern,

O Wohngemeinscha

1.
Mame: Geburtsdatum:

Erkrankungen /
Abnangigkeizen

Falls verstorben {wann und wie):

2
Mame: Geburtsdatum:

Erkrankungen /
Abhangigkeiten

Falls verstorben (wann und wie):

O Kinder; Anzahl: Alter :
Schulabschluss: O kein Schulabschiuss
O Grundschule
O Hauptschulabschluss
[ Realschule, Mittlere Reife
O Abitur, Fachhochschulreife
Anzahl Gesamtschuljahre:
Ausbildung: O Lehre
O Ausbildung
O Studium
Vater / Stiefuater:
Geburtsdatum: Berut:
Erkrankungen /
Abhangigkeizen
Falls verstorben (wann und wie):
Mutter / Stiefmutter:
Geburtsdatum: Beruf
Erkrankungen /
Abhangigkeizen
Abtreibungen / Fehlgeburten
Falls verstorben (wann und wie):
Geschwister: Cja O nein Wenn ja: wie viele:

Anhang D: Anamnesebogen und Einverstindniserklirung

Derzeit berufstatig? Oja

Beruf;

derzeit bzw. zuletzt berufstatig bei

Ausbildungswerdegang

wvon-bis:

won-bis:

wvon-bis:

won-bis:

wvon-bis:

Muttersprache

3.
Mame: Geburtsdatum:

Erkrankungen /
Abhangigkeiten

Falls verstorben (wann und wie):

Eigene Kinder:  [ja O nein
1.
Hame: Geburtsdatum

Erkrankungen /
Abhangigkeiten:

Falls verstorben (wann und wie):

2

Mame: Geburtsdatum:

Erkrankungen /
Abhangigkeiten:

Falls verstorben (wann und wie):

Viterliche GroBeltern

GroBater
Geburtsdatum: Beruf:

Erkrankungen /
Abhangigkeiten:

Falls verstorben (wann und wie):

GroBmutter

Beruf:

Baruf:
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Geburtsdatum: Beruf:

Erkrankungen /
Abhangigkeiten:

Falls verstorben (wann und wie):

Miitterliche GroBeltern

GroBvater
Geburtsdatum: Beruf:

Erkrankungen /
Abhangigkeiten:

Falls verstorben (wann und wie):

GroBmutter
Geburtsdatum: Beruf

Erkrankungen
Abhangigkeiten:

Falls verstorben {wann und wie)

Hatten Si ihrer Kindheit bzw. Jugendzeit ein traumatisches Erlabnis?
z.B. Verkehrsunfall, it Tod eines kirperlicher
oder saxueller Missbrauch.

O Onein

Fragen

Wie wiirde Sie jemand, der Sie gerne, mag beschreiben?

Wie wiirde Sie jemand, der Sie nicht mag und nur Ihre schlechten Eigenschaften
sieht, beschreiben?

Versuchen Sie sich selbst zu beschreiben?

‘Wurden bei Ihnen in der Kindheit Probleme besprochen?

Welche Regeln gab es in Inrer Familie? (Feste Termine, Streitpunkte...)

Haben Sie in Ihrer Kindheit Wut und Aggression gefihit?

Wie durften Sie, in Bezug auf Ihre Eltarn, der eigenen Wut oder Aggrassion in
der Kindheit Luft machen?

‘Wie wurden Sie in Ihrer Kindheit bestraft?

‘Was ist das schlimmste Erlebnis an das Sie sich in Ihrer Kindheit erinnern
kdnnan?

Hatten Sie Krankheiten oder Beschwerden in Threr Kindheit (Allergien, Angste,
oPs...)?

+  Arbeitslosigkeit: Cja O nein

Wenn ja
Von-bis: van-bis
Man=bis: Von-bis

Wohnsituation In Miate

igentum

‘Wahnung

Haus

mit Eltern zusammen

mit Schwiegereltern zusammen
uf dem Land

O in der Stadt

.
bl
3
&
3
[}
=
L3
w
g
®
g
ES
[

0 Mann verdient alleine

0 Mann und Frau verdienen
rau verdient alleine
chulden vorhanden

soziale Aktivitaten:

néhere Angaben

= Freizeitgestaltung:

Nahere Angaben:




[Anamnese

aktuelle Medikation: Oja Onein
Wenn ja:

1. Préparat: von-bis: Dosierung:

2. Praparat: won-bis: Dosierung:

3. Praparat: von-bis: Dasierung:

4. Praparat: von-bis: Dosierung:

Hausarzt:

Adresse

Telefonnummer:

Behandelnder Psychiater bzw. Neurologe:

Adresse

Telefonnummer:

Bisherige Psychiatrische Klinikaufenthalte: Oja 0O nrnein

Waor

Grurd

«  Korperliche Erkrankungen (aktuelle und vergangene} Oja

Wenn ja (welche und wann):

«  Besteht aktuell oder bestand Alkoholabhangigkeit? Oja
wenn ja:

won-bis:

was?:

Dosierung

Aktuelle Trinkgewahnheiten

«  Liegt bzw. lag Substanzmissbrauch (Medikamente oder Drogen) vor?

Dja Onein

Wenn ja:

1. Substanz: ven-bis: Dosierung

2. Substanz: von-bis: Dosierung

3. Substanz: von-bis: Dosierung

4. Substanz: ven-bis: Dosierung

»  Essstérung (aktuell und vergangene): Dja
O Ancrexie  von-bis:

O Bulimie
O Adipositas von-bis:

Wenn ja (wann und welche):
von-bis:

[ Gemischt  won-bis:

O nein

O nein

O nein

psychiatrische ader psyc

Oja Onein

Grund

Klinische Diagnosen:

Frohere

Aktuelle:

+  Meurologische Erkrankungen {aktuelle und vergangene)

Wenn ja (welche und wann)

= Haben Sie schon einmal versucht sich das Leben zu nehmen?
Wie oft?
Wann

In welcher Form:

Sind sie aktuell vom Suizid distanziert?

Oja

Oja

ja

Oja

O nein

[ nein

[ nein

O nein
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In welchen L chen Sie Beeintr Nennen Sie Beispiele.
‘Wie warden Sig [hr Problem beschreiben?

Was fur Folgen haben diese Funktionseinschrankungen?

‘Wi haben Sie Beschwerden?

Unter welchen Umsténden geht es lhnen besser / schiechter?

Seit wann?

‘Wann das erste Mal?

Beschreiben Sie bitte kurz lhren Lebenslauf und wie er lhrer Meinung nach zu den
heutigen Froblemen gefubrt haben konnte:

Seit wann bestehen bel Thnen Zwangsgedanken?

Seit wann bestehen bel [hnen Zwangshandlungen?

Was méchten Sie in lhrem Leben verdndern?

sonstige Bemerkungen:

Abbildung 3: Anamnesebogen fiir Probanden und Patienten
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Klinikum der Universitit Minehen Ludwig
- Maximilians
tinik us Kiinik fiir Psyehintrie wnd il
Psychnther: = Innenstadt Universitit
[ H-d, Mbdder Miinchen
Klinische Prychologie usd Prychophysiokogie: Leiter Prof, Dr. R, Eagel Tiisha | MBI

Durchuahi 8%/ 31603403
Telelin 089/ $160-5562

PROBANDENINFORMATION UND EINVERSTANDNISERKLARUNG
Far die Teilnehmer an der Untersuchung

w Ewangserkrankung - Eine Frage des Gewissens? Newropsychologivehe snd
menrofunktionelle Untersnchang von Scham und Schald =

Projekileiter: D, Kristina Fast (Tel: 0895160 - S565)

v fiir die Dir. Kristing Fast, Petra Michl, Dipl.-Psych.
INFORMATION

Die Erforschung von den dl der sonalen E ds ist ein aktuelles Thema
in der Grundk forschung und i der klinischen Fors '8

Wir michien Sic bitten, an einer Untersuchung teilrunchmen. deren Ziel dic genaucre
1 der B von Scham- und i pesunden Personen ist.

Als Hsuptuntersuchung wird cine Aufgabe rur I g o bei

der Ihre Gebrinakeiviedr mit Hilfe der i Magnet-R

Tomographie (IMRT) gemessen wird, Zudem crfolgt cine strukturelle Messung [hrer
Diieser | daisert etwa eine % Swnde.

Funktionelle bildgebende Verfahren spielen in der Medizin eine munchmende Rolle. Viele

psychintrische Erk kdinnen b als Swirungen der Funktion bestimmter
ler | ! y abine sugleich grobe

Verinderungen betrachtet werden. Liegt cine Person in Ruhe mit peschlossenen Augen im

Magnet-R 2T hen, s besteht ein besti Muster an Geh ivitdn Dieses

Bild verinden sich, sobald dic Person eine Aufgabe ausfilhr. Dadurch Uisst sich die filr diese
Aufgabe spezifische Aktivitht verschiedener Gehimregionen abbilden. Diese Veriinderungen

Aufl den Abschluss ciner
v @ wurde verzichtet, so dass fir Sie
bestehit, Ein Schaden, der Ihrer Meinung nach aufl die Studie zuriickzuflihren ist,
melden Sie bitte unverziiglich dem Versuchs- oder Projekileiter.

kein Versicher

Alle erhobenen Daten diencn Sie werden

in 1! i Form . niemand auler den Untersuchungsleitern

kann erkennen, von wem die Daten stammen. Diese Personen unterliegen der
Schweigepfiicht und sind rur Beach des Iy h

Stellen Kiinnen Einsicht in diese pseudonymisierten Daten erhalien, Die Weiterhabe der
Daten im In- und Ausland erfolgt ich au und wi ftlich
Zwecken, und Sie werden darin weder namentlich erwihnt noch iber Initialen
identifiziert werden. Auch in etwaigen Veriffentlichungen der Daten dieser klinischen
Priifung werden Sie nicht namentlich genannt. Eine Welterhabe individualisierter Daten

erfolgt nicht. Die werden strike

leh _ . geb.am
(Name des Probanden)

wurde von am

(Name des Untersachungsleiters)

fiber das Wesen, die Zicle und die Tragweite der i L

Datum

(Unterschrift des Probanden)

sind jedoch pering und nur dadurch sichibar, dass man die Bilder unter Rubebedingungen mit
denen unter Aktivierung vergleicht. Die Untersuchung mit dem MRT findet in ciner Rihre
statt, die den Kopf unter den Karper des Teill umgibt, Filr emp

die =B, wnter Klaustrophobie (die Angst vor engen Riumen) leiden, kann die enge
Rihre beklemmend sein. Damit sich der Patient in der Rohre bemerkbar machen kann,

erhlilt er kurz wvor L i cinen  Klingelk Wiahrend  der
L it i kann er mittels Gegensy ige mit dem Personal sprechen.
Unter g der hishen | i st die MRT ein gesundbeilich
ungefihrliches Verfahren, Im aur st die

Strahlung der MRT unschidlich fikr den Patienten. Dic cingesimahlen Radiowellen filhren
Jedoch zu einer Erwirmung des Gewebes, was von machen Patienten als unangenchm
empfunden wird, Wegen der Gerfuschentwicklung in der MRT solhte der Proband cinen
Gehtrschutz tragen. Zudem ist es wichtig zu beachien, dass sich im und am Kirper der
keinerlei Metalle befinden, um den Patienten nicht
Zu gefihrden und hme E von Impl oder Prothesen zu vermeiden.
Keinesfalls diirfen {z.B. in das
cingebracht werden, um Verletzungen durch die starke Erhiteung des Metalls
verhindern, Personen mit cinem implantierten  Hersschritmacher  kénnen  nichi
untersacht werden, da dieser im in seiner Funk hrinkt wird.

Bine Sie uns vor der L

g Ober jegliches Fremdmaterial in Threm Korper

umi in jedem Fall einen sicheren Untersuchungsablauf gewShrietsten wu kinnen.

Bei der Untersuchung werden darilber hinaus hied Frageb durchgefiihrt, um
migliche Einflussfak auf die Gefil zu iberp

Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. Sie kiinnen die U
Jedem Zeltpunkt. auch ohne Angabe von Grilnden, abbrechen. Es entstchen lhnen
darnus Keinerlei Nachieile. Bitte beachten Sie aber, dass wir lhre Ergebnisse nur dann
il haben.

rsuchung u

auswerten kiinnen, wenn Sie an der U

Wir weisen darauf hin, dass Ske wihrend der Teilnahme an dem Forschungsprojekt
keinen dber die gige Haftung
fiir eventuell durch die Studie verursachten Schiiden genieBen. Es gelten die allgemeinen

()

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Ich erkliire mich mit der Teilnahme an der Studie und mit der mir erliuterten Vorgehensweise
der Uintersuchung einverstanden, Ich behalte mir das Recht vor, jederzeit, auch ohne Angabe
von Grinden, die Einwilligung #ur Teilnahme zurlickrurichen.

Datum,
{Unterschrift des Probanden)

Der Proband ist in der Lage, Wesen, Tragweite und Bedeutung der Untersuchung richtig zu
beurteilen.

Diarum
(U hrift des sulklgrenden U 1

‘Wir bedanken uns filr Thre Mitarbeit!

Abbildung 4: Einverstindniserklidrung der gesunden Probanden
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Klinikum der Universitiit Milnchen Ludwig
Maximilians
Kilinik und Poliklinik fir Psychintric und i "
sy chatherupic - Innen Universitht
a1 Pred. Tor, 1Lk Milller Miinchen
Khinische Piychologic usd Peychoplyssslogic Leiter Prof De B Engel Tehofon 089/ S160-0

Durchuabl 60 / $160. 1400
Telefin 0RO/ S160-5562

PATIENTENINFORMATION UND EINVERSTANDNISERKLARUNG
Fiir die Teilnehmer an der Untersuchung

w» Ewangserkrankung - Eine Frage des Gewissens? Newropsychologivche und
newrofunktionelle Untersuching von Scham smd Schuld.*

Projektleiter: D, Kristing Fast (Tel: 08%5160 - 5565)

v Tiir die D ung:  Dr. Kristina Fast, Petra Michl, Dipl-Psych.
INFORMATION

Dic E t von den G der i E il ist cin akwelles Thema
i der Grunddl i wanad in cler i Forschung.

Wir mdchten Sie bitten, an ciner Untersuchung teilzunchmen, deren Ziel die genauvere
L der Ei von Scham- und Schubdgefiihlen ist

Als Hauptuntersuchung wird cine Aufgabe aur len Wahmek b hrt, bei
der lhre Gehrinaktivitdt mit Hilfe der funktionellen Magnei-R.
Tomographie (MRT) gemessen wind Zudem erfolgt eine strukturelle Messung Threr

Dieser U il davert etwa eine % Stunde.

Funktionelle bildgebende Verfuhren spiclen in der Medizin cine zunchmende Rolle. Viele
[} ch kinnen beispiclswelse als 5 sgen der Funktion

ohne rugleich bestehende grobe
Verinderungen betrachtet werden. Liegt eine Person in Rube mit geschlossenen Augen im

Magr 50 bestehit ein bestil Muster an Gehimaktivitit, Dieses
Bild verinden sich, sobald die Person eine Aufgabe ausfilhrt. Dadurch lisst sich die fiir diese
Aufgabe ifische Aktivitit hied Geh abbilden. Dicse Verinderungen
sind jedoch gering und nur dadurch sichtbar, dass man die Bilder unter Ruhebedingungen mit

Versicherung wurde w0 dass flir Sie kein Versicher
besteht. Ein Schaden, der Ihrer Meinung nach aufl die Studie surilckeufiihren ist,

melden Sie hitte lich dem Vi hs- ader P

Alle erhobenen Daten dienen ausschlicblich Studienswecken. Sle werden ausschliellich
in Form aufbewahrt, d.h. niemand auber den Untersuchungsleitern
kann erkenncen, von wem die Daten stammen. Diese Personen unterliegen der
Schwelgepflicht und sind zur des Iy h Mich s

Stellen kinnen Einsicht in diese pseudonymisierten Daten erhalten. Dic Weiterhabe der
Daten im In- und Ausland erfolgt hliellich zu statistischen und wi haftli

Lwecken, und Sie werden darin weder namentlich erwihnt noch iiber Initialen
identifiziert werden. Auch in etwaigen VerdfTentlichungen der Daten dieser klinischen
Prilfung werden Sie nicht namentlich genannt. Eine Welterhabe individualisierter Daten

erfolgt nicht. Die D werden striki ei

Ich . geb.oam
(Name des Patienten/Probanden)

wurde von am

(Name des Untersuchungsleiters)

tber das Wesen, die Zicle und die Tragweite der beschri Lk |

Datum

(Gilt nur filr stationdire Patienten): Ich erkbire auBerdem, dass ich derseit freiwillig in dieser
Klinik behandeh werde,

Datum

( Brift des Pati

denen unter i vergleicht. Die L hung mit dem MRT findet in ciner Rihre

statt, die den Kopf unter den Korper des Teilneh umgibt. Fr

die 2.B. unter Klanstrophobie (die Angst vor engen Riumen) leiden, kann die enge
Rohre beklemmend sein, Damit sich der Patient in der Rohire bemerkbar machen kann,
] L 1k Wihrend  der

erhalt er kumz vor U einen Kl

Untersuchungsvarbercitung kann er mittels Gegensprechanlage mit dem Personal sprechen,
Unter E ksich der bish Erk st die IMRT e gesundhbeitlich
ungefihrliches Verfabren, Im G it ur g ist die 2
Strahlung der MRT unschiidlich fir den Patienten. Dic cingestrahiten Radiowellen fiiliren
jedoch 7u ciner Erwirmung des Gewcebes, was von machen Patienten als unangenchm
empfunden wird. Wegen der Gerluschentwicklung in der MRT sollte der Proband einen
Gehdrschute tragen, Zudem ist es wichtig su beachien, dass sich im und am Kdrper der
U keinerlel Metalle befinden, um den Patienten nicht
u den und : F ader Prothesen zu vermeiden.
Keinesfalls dirfen (2.B. in das Magnetfeld
eingehracht werden, um Verletzrungen durch die starke Erhitrung des Metalls o
verhindern. Personen mit einem implantierten Herzschrittmacher kinnen nicht
untersucht werden, da dieser im Magnetfeld in seiner Funktion eingeschriinkt wird.

von

Bire i Sie uns vor der L fiber jegliches Fremdmaterial in Threm Komper

um in jedem Fall einen sicheren Untersuchungsablauf gewdlihrleisten zu kénnen,

Bei der Untersuchung wenden dartiber hinaus verschiedene Fragebog um
mbgliche Einfl auf die G g

Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. Sie kinnen die Untersuchung
jedem Zeitpunkt, such ohne Angabe von Grilnden, shbrechen. Ex entstehen Ihnen
daraus keinerlel Nachteile. Bitte beachten Sie aber, dass wir Ihre Ergebnisse nur dann

auswerten kilmnen, wenn Sie an der 1 haben,
Wir weisen darsufl hin, dass Sie wihrend der an dem F
keinen fiber dic Haftung s

fiir eventuell durch die Studie verursachien Schiden genielen. Es gelten die allgemeinen

Auf den Abschluss einer

"

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Ich erkliire mich mit der Teilnahme an der Studic und mit der mir erliuterten Vorgehensweise
der Untersuchung einverstanden. Ich behalie mir das Recht vor, jederzeit, auch ohne Angabe
von Griinden, die Ei i

zur Teil

Datum_

(Unterschrift des Probanden)

Der Proband ist in der Loge, Wesen, Tragweite und Bedeurung der Umtersuchung richtig zu

beurteilen.

Datum

Der Proband ist in der Lage. Wesen, Tragweite und Bedeutung der Untersuchung richtig 2

beurteilen.

Datum, = —
{Unterschrift des projekiunabhingigen Facharstes)

Wir bedanken uns fiir hre Mitarbeit!

Abbildung 5: Einverstindniserklirung der gesunden Patienten
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Curriculum Vitae

Petra Michl

Einhornallee 8

81377 Miinchen

Tel:  +49 89 71909023

Mobil: +49 179 2166457

Email: Petra.Michl@med.uni-muenchen.de

Personliche Informationen

Geburtsdatum:  23. Dezember 1977
Geburtsort: Minchen
Familienstand:  verheiratet, 1 Kind

Derzeitige Beschaftigung

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der LMU Miinchen

Promotion zum Dr. phil. im Bereich der Neuropsychologie und bildgebender
Verfahren (fMRT)

(Arbeitstitel: ,,Zwangserkrankung — Eine Frage des Gewissens?
Neuropsychologische und neurofunktionelle Untersuchungen von Scham und
Schuld*) anhand eines Stipendiums der Barbara-Wengeler-Stiftung
Ausgesetzt fir den Zeitraum von April 2009 — Oktober 2009 aufgrund einer

kt 2007 — oo : : . . :
© d (t)o Teilzeitbeschaftigung als wissenschaftlicher Mitarbeiter an der LMU
ato

Lehrtatigkeit
Tutorin im Rahmen des Psychologiestudiums an der LMU
Lehrende im Rahmen des MeCum-Kurses
Betreuung von Projekt und Diplomarbeiten
Weitere Aufgaben
Mitarbeit bei den testpsychologischen Routineuntersuchungen psychiatrischer
Patienten

Beruflicher Werdegang

April 2009 - Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen

Okt 2009

Teilzeitbeschaftigung als wissenschaftlicher Mitarbeiter

Ludwig-Maximilians-Universitiat Miinchen
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April 2007
Sept. 2007 Beschaftigung als wissenschaftliche Angestellte
Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie in Miinchen
April 2005
Mérz 2007  Teilzeitbeschaftigung als wissenschaftlicher Mitarbeiter
Beschéftigung als studentische Hilfskraft
Juli2000 - Beschéftigung im Hormonzentrum Minchen als Arzthelferin,
Okt 2002  tatig in der Buchhaltung
Okt 1997-  Sprechstundenhilfe in der Orthopéadiepraxis
Mai 1998  Dr. Schuster in Minchen
Hochschulstudium
Katholische Universitit Eichstitt-Ingolstadt
Okt 2002- Studium der Psychologie mit Vertiefung der Neuropsychologie
Marz 2007 Abschluss: Dipl. Psych.

Tiatigkeiten wihrend des Studiums / Promotion

Okt 2008 —
Dez 2008

Jan 2005 -
Apr 2005

Aug 2004 —

Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen

Beschéftigung als Tutor im Rahmen des Seminars
»,Emotionsregulation*

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der LMU Miinchen
Ganztégiges Klinisch-psychologisches Praktikum an der
Abteilung fir Klinische Psychologie und Psychophysiologie;
Leitung Prof. Dr. Rolf Engel

Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie

Ganztatiges psychologisches Praktikum in der Arbeitsgruppe
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Okt 2004 Klinische Psychologie und Epidemiologie;
Leitung PD Dr. Roselind Lieb

Schulbildung

Juni 1997: Abitur (Note: 2,7)
1988-1997:  Thomas-Mann-Gymnasium, Minchen (Allgemeine Hochschulreife)

Berufsausbildung
Sep 1998 - Ausbildung im Hormonzentrum Munchen
Juli 2000 zur Arzthelferin

Weitere Kenntnisse

Fremdsprachen: Englisch (flissig in Wort und Schrift)
Franzosisch (Grundkenntnisse)

EDV-Kenntnisse:  MS-Office (v.a. Excel, PowerPoint, Word), Windows XP, Presentation,
BrainVVoyager QX, Adobe Photoshop
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