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I EINLEITUNG

Fiir das menschliche Miteinander ist es essentiell, das Verhalten Anderer zu verste-
hen. Eine wichtige Kernkompetenz dabei ist es, Gefiihle und Absichten anderer Men-
schen vermuten und nachvollziechen zu konnen. Die Interpretation von
Gesichtsausdriicken, Korperhaltung und Sprachmelodie des Gegeniibers ist die Vo-
raussetzung dafiir, dass ein Individuum sich in die Gedanken- und Gefiihlswelt der
anderen Person hineinversetzen kann. Zusammenfassend kann dies mit dem Begriff

der Empathiefahigkeit beschrieben werden.

Bei verschiedenen psychischen Erkrankungen scheinen Beeintrichtigungen dieser
Fahigkeit vorzuliegen, so auch bei der Schizophrenie. Erst seit den neunziger Jahren
riickte dieser Aspekt zunehmend in den Fokus der Forschung und wurde erstmals von
Frith (1992) systematisch untersucht.

Seitdem haben sich zahlreiche Forschungsstudien damit beschaftigt, inwiefern
Schizophrene Schwierigkeiten damit haben, soziale Signale adaquat zu deuten
und sich in die Perspektive anderer Menschen hineinzuversetzen. Messinstru-
mente wurden neu entwickelt oder aus der Autismus-Forschung tibernommen,
wie etwa der beriihmte Sally-Anne-Test von Wimmer und Perner (1983), bei
dem die Probanden darauf getestet werden, ob sie sich in die gedankliche Welt
einer Comicfigur hinein versetzen konnen. In weiteren Studien konnte seitdem
bestatigt werden, dass Schizophrene offenbar Defizite in ihren empathischen Fa-
higkeiten aufweisen und bei theoretischen Aufgabenstellungen zum Testen die-
ser Kompetenzen signifikant schlechter abschnitten als Gesunde (Corcoran and
Frith 2003, Brune 2005, Abdel-Hamid, Lehmkémper et al. 2009, Mazza, Pollice et al.
2012).

Ein Problem bisheriger Studien ist jedoch die grofle Heterogenitit der eingesetzten
Messinstrumente sowie die eingeschriinkte Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf alltig-

liche Kommunikationssituationen mit wirklichen Menschen.

In der Absicht, die Relevanz empathischer Fahigkeiten von Schizophrenen fiir einfa-

che alltdgliche nonverbale Interaktionssituationen zu testen, wurde in der vorliegen-



den Studie zusitzlich zu einem Fragebogentestverfahren ein Videotestverfahren ver-
wendet, bei denen den Versuchsteilnehmern ein computeranimierter Interaktions-

partner gegeniiber gestellt wurde.

Das hier verwendete Verfahren ist nach aktuellem Kenntnisstand noch nicht an schi-
zophrenen Patienten zum Einsatz gekommen und soll im Rahmen der vorliegenden
Studie einen Beitrag zur weiteren Erforschung von sozio-empathischen Fihigkeiten

bei Schizophrenen leisten.



II THEORETISCHER HINTERGRUND

1 Schizophrenie

Schizophrenie lédsst sich zu den schwersten psychischen Erkrankungen rechnen. Das
klinische Erscheinungsbild ist vielfdltig und fiihrt hdufig zur Verdnderung der Person-
lichkeit, zu Schwierigkeiten in der Wahrnehmung und Wirklichkeitserfassung sowie

zu Storungen der Affekte und der Kognition.

1.1 Historischer Uberblick

Unter dem Namen ,,Dementia Praecox® (iibersetzt: vorzeitige Demenz) beschrieb der
deutsche Psychiater Emil Kraepelin 1886 erstmals das Krankheitsbild der Schizo-
phrenie. Er wéhlte den Begriff wegen des friihen Auftretens der Symptome und ihrer
scheinbaren Irreversibilitit. Als Ursache kam fiir ihn nur ein rein korperliches Leiden
in Frage, welches seiner Meinung nach noch nicht erforscht sei. Erst bei Eugen Bleu-
ler tauchte 1911 erstmals der Begriff ,,Schizophrenie® auf, der die Bezeichnung
,2Dementia Praccox* von Emil Kraepelin abloste (Hahlweg 2009). Bleuler ging von
einer Spaltung zwischen Bewusstsein und Gesamtpersonlichkeit aus, was der Begriff
Schizophrenie zum Ausdruck bringt (griechisch: schizo = ich spalte, phren = Geist,
vgl. Hahlweg 2009). Diese These konnte sich im Laufe der Jahre nicht durchsetzen,
wird jedoch noch heute von vielen Menschen mit dem Begriff der Schizophrenie in

Verbindung gebracht

1.2 Epidemiologie, Verlauf und Prognose

Schizophrenie ist eine verbreitete Krankheit, die in den verschiedenen Kulturen und
Bevolkerungsgruppen weltweit anndhernd gleich hiufig auftritt, wie zwei von der
WHO durchgefiihrte Studien zeigen konnten (Jablensky, Sartorius et al. 1992). Die
Lebenszeitpriavalenz, also das Risiko, im Laufe des Lebens an Schizophrenie zu er-
kranken, betrdgt etwa 1%. Frauen sind ebenso hiufig betroffen wie Ménner, jedoch
erkranken sie im Mittel erst spiter. So liegt der Erkrankungsgipfel bei Mannern zwi-
schen 20 und 25 Jahren, bei Frauen zwischen 25 und 30 Jahren (Hafner, Riecher et al.

1991).



Schizophren Erkrankte sind iiberdurchschnittlich oft in sozial schwicheren Schichten
anzutreffen, was sich durch die Tatsache erkldren lisst, dass der Verlauf der Krank-
heit oft mit einem erschwerten sozialen Aufstieg oder sogar mit einem sozialen Ab-
stieg einhergeht (Riedel and Méller 2007).

Die Schizophrenie kann pldtzlich oder auch schleichend beginnen. Der akuten Phase
geht meist eine Monate bis Jahre dauernde Prodromalphase voraus, in der sozialer
Riickzug, Leistungsabfall und Antriebsmangel auftreten. Als psychosoziale Folge
kénnen diese Symptome zu einem ,,Knick in der Lebenslinie* fiihren, etwa zu einem
Abfall der schulischen oder beruflichen Leistungen, zu sozialer Isolation und zum
Abgleiten im sozialen Status (Bandelow, Gruber et al. 2013). In der akuten (floriden)
Phase, die Wochen bis Monate dauern kann, zeigen sich die typischen psychotischen
Symptome. Die weiteren Verlaufsformen sind vielfdltig und individuell unterschied-
lich. Im Allgemeinen gilt, dass es bei bis zu einem Drittel der Patienten zu einem
giinstigen Verlauf mit Heilung oder seltenen Rezidiven kommt. Fiir ein weiteres Drit-
tel verlduft die Erkrankung schubformig, wobei mittelschwere Residualphasen mit
Negativsymptomatik auftreten. Bei einem Drittel schlieBlich bleiben schwere Residu-
alzustinde mit vorwiegender Negativsymptomatik dauerhaft bestehen (Riedel and
Moller 2007). Es besteht auBerdem eine hohe Suizidrate von etwa 10 % (Lempa
2010).

1.3 Diagnose und Unterteilung in Subtypen

Die heutigen Diagnosekriterien der Schizophrenie sind in erster Linie den Konzepten
Eugen Bleuers und Kurt Schneiders entwachsen, zweier Psychiater, die sich im 20.
Jahrhundert mit der Schizophrenie beschiftigten. Aufgrund der Vielfdltigkeit der
Symptome nahm Eugen Bleuler eine Unterteilung in Grundsymptome und akzessori-
sche Symptome vor. Kurt Schneider ging von Symptomen ersten Ranges und zweiten
Ranges aus, wobei die Symptome ersten Ranges die in seinen Augen kennzeichnen-
den waren (Lempa 2010).

Heute werden die Diagnosesysteme ICD-10 und DSM-IV verwendet. Sie greifen die
oben genannten Konzepte auf, verbinden sie und fiigen zusétzliche Kriterien hinzu.
Die diagnostischen Kriterien fiir Schizophrenie nach ICD-10 und DSM-IV konnen in

Tabelle 1 abgelesen werden:



Tabelle 1: Diagnostische Kriterien fiir Schizophrenie nach ICD 10 und DSM-IV, modifiziert nach Yag-
diran und Haasen (2004)

Diagnostische Kriterien fiir Schizophrenie nach ICD-10

NounhkwnNPRE

Gedankenlautwerdung, Gedankeneingebung, Gedankenentzug oder Gedankenausbreitung
Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, das Gefiihl des Gemachten, Wahnwahrnehmung
Kommentierende oder dialogische Stimmen

Anhaltender bzw. kulturell unangemessener oder bizarrer Wahn

Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitat

Gedankenabreien, Zerfahrenheit, Danebenreden oder Neologismen

katatone Symptome wie Erregung, Stereotype, wachserne Biegsamkeit, Negativismus,
Stupor

negative Symptome wie Apathie, Sprachverarmung, verflachter oder inadaquater Affekt

*  Fir die Diagnose Schizophrenie muss mindestens ein Symptom der Gruppen 1-4
vorhanden sein oder mindestens zwei Symptome der Gruppen 5-8

* Die Symptome missen langer als einen Monat andauern

* Beiausgepragten depressiven oder manischen Symptomen kann keine Schizophre-
nie diagnostiziert werden, auler die schizophrene Symptomatik ging der affektiven
voraus

*  Drogeneinfluss, Entzugssymptome, Gehirnerkrankungen und Intoxikationen sind
auszuschlieBen

Diagnostische Kriterien fiir Schizophrenie nach DSM-IV

vk wN

Wahn

Halluzination

desorganisierte Sprechweise

grob desorganisiertes oder katatones Verhalten
negative Symptome

* Mindestens 2 von 5 charakteristischen Symptomen oder bizarrer Wahn o. akusti-
sche Halluzinationen liegen (iber eine Zeitspanne von mindestens einem Monat vor

* Leistungsfahigkeit ist in den Bereichen Arbeit, soziale Beziehungen und Selbst-
standigkeit unter das vor Erkrankung hochst erreichte Niveau gesunken

*  Kontinuierlicher Erkrankungszeitraum von mindestens sechs Monaten

* Ausschluss einer schizoaffektiven Stérung, einer psychotischen Depression, eines
Substanzkonsums als Ursache oder einer medizinischen Krankheit




Wie aus Tabelle 1 ersichtlich miissen fiir eine Diagnose der Schizophrenie nach ICD-
10 in erster Linie die Symptome des Gedankenlautwerdens und —entzugs sowie
Wahnvorstellungen oder Stimmenhoren vorhanden sein, wobei es geniigt, wenn eines
dieser Symptome {iiber eine Zeitdauer von mindestens einem Monat vorliegt. Alterna-
tiv kann die Diagnose Schizophrenie nach ICD-10 auch gestellt werden, wenn {iber
denselben Zeitraum mindestens zwei Symptome aus den Kategorien 5-8 (Halluzinati-
onen, Gedankenabreiflen/Zerfahrenheit, katatone Symptome und negative Symptome)
vorliegen.

Der DSM-1V hebt fiir die Diagnose der Schizophrenie die Kernsymptome Wahn, Hal-
luzination, desorganisierte Sprechweise, grob desorientiertes oder katatones Verhalten
und negative Symptome hervor. Beim Vorliegen zweier dieser Symptome iiber die
Zeitspanne von mindestens einem Monat kann die Diagnose Schizophrenie nach
DSM-IV gestellt werden, vorausgesetzt, andere psychiatrische oder organische Er-

krankungen konnen ausgeschlossen werden

Das Konzept der Einteilung in positive und negative Symptome wird in letzter Zeit
immer héufiger herangezogen. Zur Positivsymptomatik z&hlt man solche Symptome,
die mit Ubersteigerungen und Verzerrung der erlebten AuBenwelt einhergehen: Hal-
luzinationen, Wahnvorstellungen, formale Denkstorungen, Misstrauen und Verfol-
gungswahn und Stoérungen der Ich-Identitdt (Riedel and Moller 2007).

Die Negativsymptomatik hingegen ist gekennzeichnet durch die Verarmung normaler
psychischer Leistungen und Funktionen (Nickl-Jockschat and Schneider 2012). Die
Symptome Apathie, Sprachverarmung, Affektverflachung, sozialer Riickzug und
verminderte soziale Leistungsfahigkeit lassen sich dieser Gruppe zuordnen. Wéhrend
die positive Symptomatik oft schubhaft verlduft, tritt die Negativsymptomatik meist
erst im Anschluss einer solchen Episode auf. Sie ist weniger durch Antipsychotika zu
beeinflussen und stellt in der langfristigen Behandlung oft ein groferes Problem dar
(Bandelow, Gruber et al. 2013). Im klinischen Alltag dient die 1997 von Kay et al
eingefiihrte “Positive und Negative Syndromskala” (PANSS) zur systematischen Er-

fassung der Positiv- und Negativsymptomatik des Patienten.

Insgesamt ist die Schizophrenie durch eine groBe Vielfalt und Verschiedenartigkeit

der Symptome gekennzeichnet, weshalb es umstritten ist, ob man bei der Schizophre-



nie von einer eigenstandigen Krankheit oder eher von einem Biindel von Stérungen
sprechen kann.

Nach ICD-10 ldsst sich die Schizophrenie in unterschiedliche Subtypen unterteilen, je
nachdem, in welcher Kombination die oben genannten Symptome auftreten. Als
wichtige Subtypen nach ICD-10 sind folgende zu nennen: paranoide Schizophrenie,
hebephrene Schizophrenie, katatone Schizophrenie, undifferenzierte Schizophrenie,
postschizophrene Depression, schizophrenes Residuum und Schizophrenia Simplex.
Diese Subtypen sind nicht immer klar abzugrenzen und kdnnen ineinander iibergehen.
Da der Schwerpunt dieser Arbeit auf dem Subtyp der paranoiden Schizophrenie liegt,

soll nun nédher auf die Charakteristika dieses Stérungsmusters eingegangen werden.

1.4 Paranoide Schizophrenie

Hierbei handelt es sich um die hdufigste Form der Schizophrenie. Der paranoide Ty-
pus der Schizophrenie wird bestimmt durch Wahnvorstellungen und Halluzinationen.
Katatone Symptome und Affektstorungen scheinen weniger storend als bei den ande-
ren Schizophrenieformen zu sein, konnen aber aufgrund des flieBenden Ubergangs zu
den anderen Subtypen ebenfalls vorkommen. Wenn zusétzlich die allgemeinen diag-
nostischen Kriterien einer Schizophrenie vorliegen, kann die Diagnose einer paranoi-
den Schizophrenie gestellt werden. Dieser Subtyp beginnt oft erst spiter als andere
Untergruppen der Schizophrenie und die Prognose scheint besser zu sein (Hahlweg
2009).

Die typischen Symptome der paranoiden Schizophrenie sollen im Folgenden erléutert

werden.

1.4.1 Wahnvorstellungen und Halluzinationen

Wahnvorstellungen und Halluzinationen sind die charakteristischen Erscheinungen
des Storungsmusters der paranoiden Schizophrenie. Die Auspriagung dieser Sympto-
me ist individuell und abhidngig vom Lebensalter, dem kulturellen Umfeld, der Schul-
bildung, der Biografie und dem religiosen Hintergrund der Person (Hofer and
Fleischhacker 2012). Gemeinsam ist allen Formen des Wahns, dass dieser von den
Betroffenen als einzig giiltige Lebenswirklichkeit aufgefasst wird, auch wenn die
Wahninhalte im Widerspruch stehen zu gemachten Erfahrungen oder Uberzeugungen
der Mitmenschen. Nach Scharfetter (2010) ist der Wahn ist jedoch erst krankhaft, so-

bald er den Menschen in seiner Lebensfithrung beeintrichtig.



Wahnvorstellungen bei Schizophrenie lassen sich weiter unterteilen. Am héiufigsten
sind Beziehungswahn, Bedeutungswahn, Gréoenwahn, Schuldwahn, Liebeswahn, ni-
hilistischer Wahn und religioser Wahn (Hofer and Fleischhacker 2012). Besonders oft
findet sich der Verfolgungs- und der Beziechungswahn. Beim Verfolgungswahn wéhnt
sich der Kranke stidndig von seiner Umwelt bedroht, hintergangen, als Opfer von Ver-
schworungen und Intrigen. Dies flihrt zu einem allgemeinen Misstrauen gegeniiber
Anderen und einem erhdhten Erregungslevel, gleich einer verstirkten Alarmbereit-
schaft, bei der die Umwelt stindig nach verdédchtigen Zeichen abgesucht wird. Der
Beziehungswahn flihrt dazu, dass der Kranke neutrale Ereignisse auf sich bezieht.
Diese Ereignisse werden als spezifische Signale fehlgedeutet, die an ihn zielgerichtet
seien. Er denkt beispielsweise, bestimmte Zeilen in Biichern, Gesten oder Sétze aus
dem Radio seien an ihn adressiert (Bandelow, Gruber et al. 2013).

Zur Ursache von Wahnvorstellungen bei paranoider Schizophrenie gibt es unter-
schiedliche Theorien. Winters und Neale (1983) unterscheiden in ihrer Ubersichtsar-
beit zu Wahnvorstellungen bei psychotischen Stérungen zwischen zwei Hauptthesen.
Der ersten als “motivational theme” bezeichneten These zufolge entwickeln die Be-
troffenen einen Wahn, um ungewohnliche Wahrnehmungserfahrungen bzw. Halluzi-
nationen zu erkldren und um sich aus der Angst, die aus der Unerkldrbarkeit dieses
Phénomens entsteht, zu befreien. Das “defect theme” — Modell stellt Defizite im kog-
nitiv-aufmerksamkeitsbezogenen Denken in den Vordergrund, die zu Wahnvorstel-
lungen fiihren. Erstere Theorie sieht den Wahn also als eine Art
Bewiiltigungsstrategie, wihrend der zweiten These zufolge Defizite bei den Erkrank-
ten vorliegen, welche die Entwicklung eines Wahns begiinstigen.

Ende der achtziger Jahre tauchte erstmals die Theorie der “jumping conclusions”
(deutsch: iibereiltes Schlussfolgern) auf. Huq und Garrety (1988) konnten bei einer
Gruppe von Schizophrenen anhand von logischen Denkaufgaben nachweisen, dass
diese zum voreiligen Schlussfolgern neigten und duBlerten die Vermutung, dass diese
Storung des logisch abstrakten Denkens ursédchlich fiir die Wahnentstehung sei.

Frith und Kollegen (1992) sehen einen Zusammenhang zwischen der defizitiren The-
ory-of-Mind bei Schizophreniepatienten und Wahnsymptomen. Darauf soll im Kapi-
tel I 3.4.1 noch genauer eingegangen werden.

Halluzinationen, also Wahrnehmungsstérungen, sind ein weiteres Charakteristikum

der paranoiden Schizophrenie und hdngen eng mit Wahnvorstellungen zusammen. Es



ist anzunehmen, dass dhnliche kognitive und biologische Grundmuster fiir die Entste-
hung von Wahnzustédnden wie fiir die Entstehung von Halluzinationen verantwortlich
sind. Halluzinationen sind Sinneswahrnehmungen ohne objektiven dulleren Reiz, die
nicht von der Realitét unterschieden werden. Alle Sinne kénnen betroffen sein, am
héufigsten sind akustische Halluzinationen, bei denen der Patient Gerdusche oder
Stimmen hort. Die Stimmen koénnen kommentierenden, dialogischen oder befehlen-
den Charakter haben. AuBlerdem kdnnen optische Halluzinationen, Geruchs- und Ge-
schmackshalluzinationen, Korperhalluzinationen und einige weitere Formen der

Wahrnehmungsstdrung vorkommen (Hubl, Koenig et al. 2008).

Zusammenfassend ldsst sich also sagen, dass Wahnvorstellungen und Halluzinationen
zentrale Symptome der paranoiden Schizophrenie sind, die in ihrer Entstehungsursa-
che eng miteinander verkniipft sind. Auf einen Zusammenhang zwischen Wahnsymp-
tomen und Storungen in Prozessen der Empathiefdhigkeit bei Schizophrenen soll in

Kapitel II 3 ndher eingegangen werden.

1.5 Atiologie der Schizophrenie

Bis heute ist die Entstehungsursache der Schizophrenie nicht endgiiltig geklirt. Es
existieren eine Vielzahl von Hypothesen zur Atiopathogenese, sodass ein multifakto-
rielles Erkldrungsmodell am verniinftigsten erscheint. Generell kann man von einem
Zusammenwirken zwischen umweltbedingten, psychozozialen und biologischen Fak-
toren ausgehen.

Zu den Umweltrisikofaktoren zéhlen zum einen Storungen bzw. Schadigungen der
kindlichen Hirnreifung. Dazu tragen Virusinfektionen der Mutter vor oder wéhrend
der Schwangerschaft bei, Komplikationen wéhrend der Schwangerschaft und Geburt
sowie ein Geburtszeitpunkt wihrend der Wintermonate. Zum anderen zihlt hierzu die
Exposition gegeniiber schddlichen Noxen, wie der Konsum von Drogen, insbesondere
Cannabis und Amphetaminen (Nickl-Jockschat and Schneider 2012).

Der Einfluss der Genetik auf das Erkrankungsrisiko wurde bereits durch mehrere Fa-
milien- und Zwillingsstudien untersucht. So zeigte sich bei eineiigen Zwillingen ein
Erkrankungsrisiko von knapp 50 %, wenn der andere Zwilling an Schizophrenie er-
krankt war. Bei zweieiigen Zwillingen lag das Risiko deutlich darunter (Ziegler and
Lincoln 2012). Sullivan und Kollegen (2003) konnten in einer umfassenden Metaana-

lyse solcher Studien zeigen, dass genetische Faktoren als wichtigste Einflussfaktoren



auf das Erkrankungsrisiko zu betrachten sind. So bestimmt die Erblichkeit mit bis zu
81 % das Erkrankungsrisiko. Dabei scheint es sich um ein Zusammenspiel vieler ver-
schiedener Gene zu handeln. Bisher identifizierte Gene kodieren fiir Prozesse in der
neuronalen Embryogenese und im neuronalen Transmittersystem (Bandelow, Gruber
et al. 2013).

So spielen auf neurobiochemischer Ebene wahrscheinlich Ungleichgewichte und
Funktionsstorungen in den Neurotransmittersystemen eine Rolle fiir die Erkrankung.
Bei der Dopaminhypothese geht man von einer Storung im Dopaminstoffwechsel aus,
die mit einer dopaminergen Uberaktivitit im limbischen System sowie mit einer Un-
teraktivitdt in den frontalen Hirnregionen einhergeht. Wahrend die Negativsymptoma-
tik eher mit der dopaminergen Unteraktivitit assoziiert zu sein scheint, ldsst sich ein
Zusammenhang zwischen der dopaminergen Uberaktivitit im limbischen System und
der Entstehung der Positivsymptomatik diskutieren (Hofer and Fleischhacker 2012).
Die Dopaminhypothese konnte bis jetzt jedoch nicht ausreichend belegt werden. Heu-
te geht man bei der Pathogenese der Schizophrenie von einer gestorten Wechselwir-
kung mehrerer Neurotransmittersysteme aus, wobei neben dem dopaminergen System
auch die Neurotransmitter Glutamat, Serotonin und GABA eine Rolle zu spielen
scheinen (Nickl-Jockschat and Schneider 2012).

Auch auf neuroanatomischer Ebene zeigen sich Verdnderungen in der Hirnstruktur
bei schizophrenen Patienten. Die Ergebnisse verschiedener bildgebender Studien fal-
len allerdings recht unterschiedlich aus. Trotz der Heterogenitit der Ergebnisse sind
einige Erkenntnisse als konstant anzusehen. Am besten dokumentiert ist die Erweite-
rung der Seitenventrikel und des dritten Ventrikels. Auch eine allgemeine Verminde-
rung der grauen Substanz ist zu beobachten (Falkai 2008). Des Weiteren konnten
Volumenminderungen im Bereich des medialen Hippocampus, des Mandelkerns und
des Gyrus Temporalis Superior nachgewiesen werden (Lawrie and Abukmeil 1998).
Zusammenfassend ldsst sich also festhalten, dass sowohl Umweltfaktoren als auch
genetische und biologische Faktoren in ihrem Zusammenspiel als Risikofaktoren fiir

die Entwicklung einer Schizophrenie zu betrachten sind.

Ein Modell zur Entstehung der Schizophrenie, das diese Bereiche integriert und in
einen Zusammenhang bringt, ist das ,,Vulnerabilitits-Stress-Coping-Modell*
(Nuechterlein and Dawson 1984). Die Vulnerabilitit meint hier eine vergroBlerte An-

falligkeit fiir eine Erkrankung, die durch genetische und nichtgenetische Faktoren be-
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dingt ist, jedoch erst beim Auftreten von zusitzlichen biologischen oder psychosozia-
len Stressfaktoren zum Tragen kommt. Solche Stressfaktoren konnen etwa kritische
Lebensereignisse oder eine iiberstimulierende soziale Umwelt sein (Riedel and Moller
2007). Analog dazu besteht die ,,Two-Hit-Hypothese* (Bayer, Falkai et al. 1999), de-
ren Vertreter davon ausgehen, dass neben einer genetischen Veranlagung (,,First Hit*)
zusitzliche krankheitsbegiinstigende Umweltfaktoren (,,Second Hits*) vorliegen miis-
sen, um eine Erkrankung herbeizufiihren. Dabei spielt die Storung einzelner Gene, die
in bestimmten Phasen der Hirnentwicklung aktiv sind, eine Rolle. Die daraus folgen-
den Beeintrachtigungen der Hirnreifung werden als ,,First Hit betrachtet. Die ,,Se-
cond Hits*“ konnen etwa Infektionen wéhrend der Schwangerschaft, sozialer Stress
oder Sauerstoffmangel wihrend der Geburt sein. Erst die Kombination eines ,,First
Hit*“ und eines ,,Second Hit*“ macht die Entwicklung einer Schizophrenie wahrschein-

lich.

1.6 Therapie

Die Therapie der Schizophrenie besteht im Wesentlichen aus drei Séulen: der Phar-
makotherapie, der Psychotherapie und der Soziotherapie. Das scheint angesichts der
Erkenntnis, dass der Krankheit sowohl neurobiologische als auch psychosoziale Ent-
stehungsprozesse zugrunde liegen, sinnvoll. Im Vordergrund steht dabei die Pharma-
kotherapie.

Antipsychotika bilden heute die Grundlage fiir alle weiteren Therapiebemiihungen.
Sie bewirken eine Reizabschirmung und fithren zu einer erleichterten Informations-
verarbeitung. Das Wirkprinzip der Antipsychotika ist noch nicht endgiiltig geklart, die
Hauptwirkung wird jedoch in der Blockade postsynaptischer Dopaminrezeptoren der
mesolimbischen Bahn vermutet (Griinder 2008). Antipsychotika der ersten Generati-
on, auch als klassische Antipsychotika bezeichnet, wirken wenig selektiv. Auch ande-
re Rezeptoren werden hier blockiert, besonders weitere Dopaminrezeptoren, aber
auch Serotoninrezeptoren, Noradrenalinrezeptoren, Acetycholinrezeptoren und His-
taminrezeptoren. Die Hemmung der Dopaminrezeptoren im nigrostritiren System
fithrt zu Stérungen von Bewegungsabldufen, also zu extrapyramidalmotorischen Ne-
benwirkungen. Die klassischen Antipsychotika beeinflussen auBBerdem nicht die Ne-
gativsymptomatik der Schizophrenie (Hofer and Fleischhacker 2012).

1975 wurde mit Clozapin das erste sogenannte atypische Antipsychotikum eingefiihrt.

Atypische Antipsychotika blockieren im Vergleich zu den Dopamin D2-Rezeptoren
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starker die Serotonin 5-HT2-Rezeptoren und haben im Gegensatz zu den typischen
Antipsychotika nur geringe extrapyramidale Nebenwirkungen. AuBlerdem zeichnen
sie sich durch ihre Wirkung auf die Negativsymptomatik der Schizophrenie aus.
Aufgrund der geringeren Nebenwirkungen auf das extrapyramidale System sowie die
Beeinflussung der Negativsymptomatik galten die atypischen Antipsychotika bis zu-
letzt als Medikamente der ersten Wahl (Remschmidt and Theisen 2011). Die Uberle-
genheit der atypischen zu den typischen Antipsychotika ist jedoch heute wieder ein

Gegenstand kritischer Diskussionen (Hasan, Wobrock et al. 2013).
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2 Prozesse der Empathie

Fiir das menschliche Miteinander ist es essentiell, sich in seine Mitmenschen hinein-
versetzen zu konnen, mit ihnen mitfiihlen zu kénnen und Gedankengénge nachvoll-
zichen zu konnen. Die Entschliisselung der dahinterstehenden komplexen
neurologischen Vorgénge ist bereits seit geraumer Zeit eines der Kernthemen der so-
zialen Neurowissenschaften. Studien untersuchten die menschliche Empathie-
fahigkeit an Probanden anhand des Deutens von Gesichtsausdriicken oder der Kom-
petenz, Bewusstseinsvorgdnge in anderen Personen nachzuvollziehen. Dabei zeigte
sich, dass erst durch das Zusammenwirken unterschiedlicher emotionaler und kogni-
tiver Prozesse die Fahigkeit zur Empathie entsteht. Um welche Prozesse es sich dabei
handelt, soll im Folgenden erldutert werden.

Es gibt eine Reihe unterschiedlicher Modelle zur Gliederung und Einordnung der un-
terschiedlichen neurologischen Prozesse, die eine Rolle fiir die Empathiefdahigkeit
spielen, welche sich teilweise iiberlappen oder definitorisch unscharf sind. Hier sollen
diese Prozesse anhand des Modells von Satput & Liebermann (2006) untergliedert
werden. Die beiden Autoren unterscheiden bei der Verarbeitung sozialer Signale zwi-
schen zwei grundlegenden Verarbeitungsmodi. Diese beiden Kernprozesse sind zum
einen das Hineinfiihlen, also die sozialphysiologische Komponente, und zum anderen
das Hineindenken, also die sozialkognitive Komponente. Satput und Liebermann ge-
hen davon aus, dass Empathie erst durch das Zusammenwirken von Sozialphysiologie
und Sozialkognition entstehen kann. Neurophysiologische Daten weisen darauf hin,
dass diese Abldufe auch in unterschiedlichen neurologischen Netzwerken reprasen-
tiert zu sein scheinen (Satpute and Lieberman 2006, Lieberman 2007).

Analog dazu sollen in der vorliegenden Arbeit die Prozesse der Empathie unter den

zwei Kapiteln Soziphysiologie und Soziokognition subsumiert werden.

2.1 Soziophysiologie

Das Hineinfiihlen in das menschliche Gegentiber stellt den ersten Schritt in der sozia-
len Verarbeitung dar. Es handelt es sich um einen reflexartigen automatischen Zu-
stand, bei dem physische sichtbare Merkmale und motorische Aktionen anderer

Menschen nachempfunden werden.
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Diese Prozesse spielen sich in einem fronto-parietalen Netzwerk ab, das Bereiche der
Basalganglien einschlieft und iiber Efferenzen bis hin zur Amygdala und zum Hypo-
thalamus ins vegetative System verfiigt (Hill, Keshavan et al. 2004).

Zu diesem Netzwerk gehort auch das Spiegelneuronensystem (,,mirror neuron sys-
tem", MNS). Dieses wurde Anfang der neunziger Jahre zunéchst bei Makaken Affen
entdeckt. Dabei zeigte sich, dass bei der bloen Beobachtung einer Bewegung bei ei-
nem Artgenossen im pramotorischen Cortex der Affen Nervenzellen aktiv wurden,
wie sie zur Initiierung einer solchen eigenen Bewegung dienen. Die Aktivitdt der
Neurone beim Zusehen war also nahezu spiegelbildlich zu der Aktivitét bei einer ent-
sprechenden eigenen Handlung. Diese Beobachtung fiihrte zur Einfiihrung des Be-
griffs ,,Spiegelneurone* (di Pellegrino, Fadiga et al. 1992, Grafton, Arbib et al. 1996).
Inzwischen konnte durch zahlreiche Studien die Vermutung belegt werden, dass ein
solches Spiegelneuronensystem auch bei Menschen existiert (Rizzolatti and Craighero
2004). Die Spiegelneuronen helfen wohl nicht nur dabei, motorische Handlungen
nachzuvollziehen, sondern verursachen iiber ihre Efferenzen ins vegetative Nerven-
system auch eine emotionale Reaktion. Zum Beispiel empfinden Probanden Miidig-
keit bei der Ansteckung durch Géhnen (Lehmann 1979). Auf dhnliche Art und Weise
konnen Menschen Gefiihlszustinde beim Betrachten von Gesichtsausdriicken nach-
empfinden und dadurch verstehen. Auf diesem Weg kann das Spiegelneuronensystem
also auch affektive Zustinde libermitteln (Gallese 2001, Rizzolatti and Craighero
2004). Neuere Ergebnisse zeigen auBlerdem eine Beteiligung auch des somatosensori-
schen Kortexes am Spiegelneuronensystem und weisen somit in eine dhnliche Rich-
tung (Keysers, Kaas et al. 2010).

Doch wenn bei der Spiegelung fremder Handlungen oder Gesten dieselben Gehirn-
areale aktiviert werden wie bei der Initiation einer eigenen Handlung, wie kann dann
zwischen Selbst und Fremd differenziert werden? Hier spielt das sogenannte Reaffe-
renzprinzip (Holst and Mittelstaedt 1950) eine Rolle. Damit der Mensch zwischen
eigenen und fremden Handlungen unterscheiden kann, wird bei eigenen Handlungen
der motorische Befehl nicht nur an die Muskeln weitergeleitet, sondern auf einem
zweiten Weg eine Kopie dieses Befehls auch an sensorische Areale des Gehirns ver-
mittelt. Dieser Mechanismus ist essentiell, um zwischen Signalen aus eigenen Bewe-
gungen und Signalen aus dem Spiegelneuronensystem zu unterscheiden.
Dysfunktionen in dem Bereich konnen folglich zu Entstehung von psychischen St6-

rungsbildern wie etwa einer Ich-Storung beitragen (Pynn and DeSouza 2013).
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In der Verarbeitung sozialer Stimuli kommt es also zundchst zu automatischen und
reflexhaften kognitiven Prozessen. Diese bewirken iiber die Vermittlung des Spiegel-
neuronensystems durch den bloBen Anblick einer Bewegung oder einer Geste eine
Aktivierung dhnlicher motorischer Areale beim Betrachter und konnen mit ihren Effe-
renzen zu sensorischen und vegetativen Arealen einen affektiven Zustand bei diesem
vermitteln. Zusammengefasst konnen diese Prozesse mit dem Begriff Soziophysiolo-

gie beschrieben werden.

2.2 Soziokognition

An der Weiterverarbeitung der sozialen Signale, die im Rahmen der Soziophysiologie
entstehen, sind hohere kognitive Zentren beteiligt. Durch diese hoheren kognitiven
Prozesse gelingt es schlieBlich, mentale Zustdnde anderer nachzuvollziehen, ihre Ge-
dankenwelt zu deuten, sowie ihre Absichten zu erkennen. Die soziale Kognition ist
somit unbedingt erforderlich flir bewusstes und unbewusstes Handeln in sozialen Si-
tuationen.

Die Fihigkeit, liber mentale Zustinde eines selbst und anderer Menschen nachzuden-
ken (oder auch Bediirfnisse, Ideen, Gedanken etc. zu vermuten), wird mit dem Begriff
,» Theory-of-Mind“ (Premack and Woodruff 1978), ,,Mentalising* (Frith 1992) oder
,2Mindreading® (Whiten 1991) beschrieben. Diese Begriffe sollen in der vorliegenden
Arbeit synonym verwendet werden.

Premack & Woodruff betrieben bereits 1978 Forschungen in dieser Richtung bei
Schimpansen. Sie untersuchten die Frage: ,,Does the chimpanzee have a theory of
mind?* (Premack and Woodruff 1978). Bis heute konnte dies {ibrigens nicht eindeutig
beantwortet werden (Call and Tomasello 2008).

In den 80er Jahren iibernahmen Wimmer & Perner das Konzept ,, Theory-of-Mind*
(TOM) in ihre Forschungsarbeit zur Entwicklungspsychologie des Menschen
(Wimmer and Perner 1983).

Aufgrund der enormen Bedeutung des Mindreadings fiir die soziale Interaktion, wird
auf dem Gebiet bis heute intensiv geforscht. Im Mittelpunkt stehen dabei die Entwick-
lung dieser Féahigkeit in der Kindheit und die Defizite bei psychiatrischen Erkrankun-
gen wie Autismus und Schizophrenie.

Dabei haben sich unterschiedliche Testverfahren etabliert, die die Féhigkeit zur ,, The-

ory-of-Mind* messen.
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Klassischerweise handelt es sich dabei um ,,false-belief-tests*“. Im einfachsten Fall
werden den Probanden dabei Bildergeschichten oder Cartoons préasentiert und es wird
getestet, ob die Versuchsperson in der Lage ist, sich den geistigen Zustand der Comic-
figur zu vergegenwirtigen. Im Folgenden soll dies am ,,Sally und Ann“-Test von
Wimmer und Perner (1983) beispielhaft aufgezeigt werden, der zur Uberpriifung der
Mentalisierungsfahigkeit von Kindern entwickelt wurde (vgl. Abbildung 1).

Abbildung 1: Sally-Anne-Test, modifiziert nach Briine (2008)

T
e (.;

e

das ist Sally das ist Anne

Sally legt ihren Ball in den Korb

Sally geht weg

Anne legt den Ball in die Kiste

T

Wo wird Sally nun nach dem Ball suchen?
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In diesem Comic hat das Miadchen Sally einen Korb sowie einen Ball und das Mad-
chen Anne eine Schachtel. Sally legt den Ball in ihren Korb und geht weg. In ihrer
Abwesenheit nimmt das Méadchen Anne den Ball aus Sallys Korb und versteckt ihn in
ihrer Schachtel, was Sally nicht sehen kann, da sie abwesend ist. Im letzten Bild
kommt Sally wieder, um nach ihrem Ball zu sehen. Dem Probanden wird nun die
Frage gestellt: ,,Wo wird Sally nach ihrem Ball suchen?* Der Test besteht fiir den
Probanden darin, zwischen seinem eigenen Kenntnisstand und dem der Figur Sally zu
unterscheiden. Die richtige Antwort heif3t natiirlich, dass Sally in ihrem Korb suchen
wird. Menschen mit defizitirer Theory-of-Mind oder Kleinkinder kénnen diese Frage
oft nicht korrekt beantworten, da sie keine Metareprasentation von Sallys Wissen ge-
nerieren konnen. Man nennt solche Tests daher auch ,,False-Belief Tests.

Daneben gibt es noch komplexere Tests, die zur Testung an Erwachsenen entwickelt
wurden. Als Beispiel dient etwa der ,,Strange Stories Task“ von Francesca Happe
(1994). Dabei miissen die Probanden Fragen zu Geschichten beantworten, in denen es
um die Bedeutungsinhalte von Witz und Ironie geht. Das richtige Verstehen solcher
Situationen setzt voraus, dass die Versuchsperson sich den mentalen Zustand der fik-
tiven Person vergegenwirtigen kann. Allerdings zeigte sich, dass die Ergebnisse teils
Interferenzen mit kognitiven Leistungen, wie etwa der verbalen Intelligenz aufwiesen
(Kaland, Moller-Nielsen et al. 2002).

Sehr populdr ist auch der ,,Reading the Mind in the Eyes™ Test (Baron-Cohen,
Wheelwright et al. 2001). In diesem Test bekommen die Probanden Fotos von der
Augenregion verschiedener Personen vorgelegt. AnschlieBend werden sie befragt,
welchen Gefiihlszustand sie der jeweiligen Person auf dem Foto zuordnen wiirden.
Die Vielzahl verschiedener Testverfahren zur Messung der Mentalisierungsfahigkeit
zeigt auch die Unstimmigkeit dariiber, welche speziellen kognitiven Funktionen die
Theory-of-Mind umfasst. Es ist daher sinnvoll, einzelne Komponenten getrennt von-
einander zu betrachten.

Shamay-Tsoori (2007) unterscheidet etwa zwischen ,affektiver und ,,kognitiver*
TOM. Unter der ,,affektiven TOM kann das Nachvollziehen eines emotionalen Zu-
standes verstanden werden, wie es etwa durch den ,,Reading in the Eyes Test* getestet
wird (Baron-Cohen, Wheelwright et al. 2001). Die kognitive TOM beinhaltet das
Wissen iiber Gedanken und Absichten einer anderen Person (Shamay-Tsoory and
Aharon-Peretz 2007). Typischerweise priifen ,,False-belief Tests eher dieses kogniti-

ve Verstindnis.
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Analog zu der Einteilung in ,affektive” und ,,kognitive® TOM gibt es zwei weitere
theoretische Modelle zur Theory-of-Mind: die ,,Theorietheorie* und die ,,Simulations-
theorie®. Diese Modelle erheben beide den Anspruch, die neurokognitiven Vorgénge
des Mentalisierens am besten erkldren zu konnen, und stehen daher in Konkurrenz
zueinander.

Anhénger der ,,Theorietheorie® nehmen an, dass jede Person im Laufe ihres Lebens
eine personliche Theorie dariiber entwickelt, wie andere Menschen sich verhalten.
Diese Theorie ist eine Folge von Lernprozessen, etwa von biographischen Erfahrun-
gen aus sozialen Interaktionen und Beobachtungen der Umwelt, und dient als person-
liches Konstrukt dafiir, andere Menschen zu verstehen. Dabei werden der
Theorietheorie Ahnlichkeiten zu einer wissenschaftlichen Theorie zugesprochen, die
sich durch neue Beobachtungen sténdig verdndern kann (Gopnik and Wellman 1992).
Mentalisierungsprozesse sind nach Ansicht der Theorietheoretiker als strikt getrennt
von neurophysiologischen Prozessen, wie etwa der Spiegelung von Gesten und Ge-
fithlen (siehe Kapitel II 2.1) zu verstehen.

In den letzten Jahren gewann die ,,Simulationstheorie® zunehmend an Bedeutung. Thre
Anhénger postulieren, dass bei Theory-of-Mind Aufgaben der Zustand des Gegen-
iibers simuliert wird. Es ist also keine Theorie zum Verstehen der Psyche des Anderen
ndtig, sondern allein durch das imaginative Hineinversetzen in eine andere Person
konnen Gefiihle, Absichten ect. intuitiv nachempfunden werden (Gordon 1986). Zu-
satzlichen Aufschwung bekam diese Theorie mit der Entdeckung des Spiegelneuro-
nensystems, das auf neurophysiologischer Ebene mit der ,,Simulationstheorie® in
Verbindung gebracht wird (Gallese 2001, Rizzolatti and Craighero 2004). Das Spie-
gelneuronensystem, das im Bereich der Soziophysiologie beispielsweise beim Be-
trachten von Gesichtern reflexhaft emotionale Zustédnde vermittelt (vgl. Kapitel II 2.1)
soll hier also auch bei der komplexeren kognitiven Leistung des Mentalisierens be-
hilflich sein (Gallese and Goldman 1998). In diesem Falle erfolgt das Spiegeln aber
eben nicht reflexhaft, sondern durch ein bewusstes Hineinversetzen in eine andere
Person (Gordon 1986).

Die Bedeutung der Modelle der ,,Theorietheorie® und der ,,Simulationstheorie” wer-
den bis heute kontrovers diskutiert, besonders da Vertreter beider Seiten lange davon
ausgingen, dass sich die beiden Ansdtze gegenseitig ausschlieBen. Es ist allerdings
fraglich, ob es sinnvollerweise notig ist, beide Theorien strikt voneinander zu trennen.

So kann man auch von zwei unterschiedlichen Modi der Verarbeitung ausgehen, die
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gemeinsam auftreten konnen. In diese Richtung weist auch das schon zuvor genannte
Modell von Satput und Lieberman (2006). In diesem wird die Empathie als ein Zu-
sammenspiel von affektiven und kognitiven Prozessen gesehen, welche in unter-
schiedlichen neuronalen Gebieten reprasentiert sind (vgl. Kapitel II 2) und in

Abhingigkeit von der jeweiligen Situation unterschiedlich starkes Gewicht haben.

2.3 Wesentliche Mechanismen bei der non-verbalen Kontaktaufnahme in sozialen

Interaktionen

2.3.1 Das Erkennen von Gesichtsausdriicken

Da das Erkennen von Gesichtsausdriicken in unserem Paradigma einen wichtigen As-
pekt darstellt, soll in diesem Kapitel genauer auf die zugrundeliegenden neurophysio-
logischen und neurokognitiven Prozesse eingegangen werden.

Die Féhigkeit, einen speziellen emotionalen Ausdruck im Gesicht Anderer zu erken-
nen, ist essentiell fiir die soziale Interaktion. Die Mimik spielt bei der nonverbalen
Kommunikation eine ganz wesentliche Rolle und macht es mdglich, sich auf den In-
teraktionspartner einzustellen, Signale zu deuten und adéquat zu reagieren. Diese
Vorginge geschehen meist unbewusst in der tiaglichen Interaktion.

Ein sehr prigendes Konzept im Bereich der Emotionserkennung war die in den Sieb-
zigerjahren entwickelte Theorie der sechs Basisemotionen. Ekman (1971) vermutete,
dass alle Menschen unabhingig von ihrer Herkunft und Kultur die sechs Basisemoti-
onen (Arger, Ekel, Angst, Freude, Trauer und Uberraschung) auf gleiche Weise in
threr Mimik ausdriicken und bei anderen erkennen. Dies folgt dem Ansatz, dass der
emotionale Ausdruck im Gesicht ein evolutionsgeschichtlich entstandener Mechanis-
mus ist, der nicht oder kaum durch kulturelle Pragung verdndert wird. Diese Annah-
me konnte in vielen Studien bestitigt werden, in neuerer Zeit kommen jedoch auch
Zweifel an der Richtigkeit der These auf (Jack, Garrod et al. 2012).

Keine Uneinigkeit besteht dariiber, dass fiir die Erkennung von Gesichtsausdriicken
die Empathiefahigkeit eine zentrale Rolle spielt. Deren zugrundeliegenden Prozesse
wurden bereits in Kapitel II 2.1 und II 2.2 erldutert.

Die fiir das Erkennen eines Gesichtsausdrucks erforderlichen Féhigkeiten sind in ers-

ter Linie dem reflexhaften, intuitiven Teil der Empathiefdhigkeit zuzuordnen (Baron-
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Cohen, Wheelwright et al. 2001), die in dieser Arbeit mit dem Begriff Soziophysiolo-
gie beschrieben werden.

Die anschlieBende Beurteilung des Gesichtsausdruckes, also das Nachdenken iiber
Absichten, Gedanken usw. der Person, benétigt die Prozesse der Soziokognition
(Satpute and Lieberman 2006). Auch Stoérungen in diesem Bereich fithren zu Schwé-

chen in der sozialen Interaktion.

2.3.2 Erfassen von Blick und Blick-Richtung

Bevor zwei Menschen miteinander in unmittelbaren Kontakt treten, muss eine Kon-
taktaufnahme eingeleitet werden. Es gibt verschiedene Wege, Kommunikation zu be-
ginnen. Man kann etwa den Interaktionspartner ansprechen oder auf non-verbale
Signale zuriickgreifen. Ein solches non-verbales Signal ist auch das Herstellen von
Blickkontakt in Verbindung mit einem sozial relevanten Gesichtsausdruck, zum Bei-
spiel jemanden anldcheln (Herrle 2013). Voraussetzung fiir soziale Interaktion ist es,
dass die andere Person diese Signale als Versuch der Kontaktaufnahme erkennt.

Die Erkennung von Gesichtsausdriicken wurde bereits besprochen. In diesem Ab-
schnitt soll nun das Erfassen von Blick und Blickrichtung beleuchtet werden.

Auch bei Tieren dient der direkte Blickkontakt als Kommunikationsmittel. Hier ist er
oft Zeichen von Aggression und dient dem Anderen als Signal der Bedrohung (Emery
2000). Fiir die menschliche Spezies ist der direkte Blickkontakt, auch als ,,Social Ga-
ze* bezeichnet (Beier and Spelke 2012), ein ganz grundlegender Prozess der Empa-
thie. So wurden die Augen oft als ein ,,Spiegelbild“ der Seele verstanden, das
anderen Menschen Zugang zu Gefithlen und Gedanken ihrer Mitmenschen gibt
(Baron-Cohen 1997).

Es ist daher nicht verwunderlich, dass die Verarbeitung des ,,Social Gaze* in anderen
neuronalen Netzwerken erfolgt, als die Verarbeitung eines abgewandten Blicks. Beim
direkten Blickkontakt werden Areale aktiv, die auch bei Empathie und Theory-of-
Mind beteiligt sind (George and Conty 2008). Dieses neuronale Netzwerk wird auch
als ,,Social Brain“ bezeichnetet (Senju and Johnson 2009). Der Zusammenhang unter-
streicht die Bedeutung der Erfassung von Blick und Blickrichtung fiir menschliche

Interaktionsprozesse.

Doch was davon ist erlernt oder angeboren? Untersuchungen von Farroni und Kolle-

gen (2002) konnten zeigen, dass sogar Neugeborene auf ,,social gaze* reagieren. Sie
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wenden sich eher Gesichtern zu, die sie direkt anblicken. Diese Sensitivitét fiir ,,social
gaze® scheint also angeboren zu sein und kann als eine der Grundlagen fiir die weitere

Entwicklung sozialer Féhigkeiten betrachtet werden.
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3 Storungen von Prozessen der Empathie bei Schizophrenie

Schwierigkeiten im sozialen Verhalten, Desinteresse am Austausch mit Anderen und
sozialer Riickzug gehoren zu typischen Symptomen der Schizophrenie. Systematisch
wurde dieser Aspekt erst in den letzten zwanzig Jahren erforscht. So hat Frith (1992)
charakteristische Symptome der Schizophrenie mit Schwéchen bei der kritischen Re-
flexion eigener und fremder Gedanken in Verbindung gebracht. Weitere Forschungs-
arbeiten zeigten, dass sich Defizite in eigentlich allen Bereichen der empathischen
Leistung finden: bei der Emotions- und Gesichtserkennung, der Blickwahrnehmung,
der Theory-of-Mind und der sozialen Kontextverarbeitung (Edwards, Jackson et al.
2002, Lee, Farrow et al. 2004, Brune 2005).

Dies fiihrt im Alltag neben anderen Symptomen wie zum Beispiel Wahnvorstellungen
und formellen Denkstérungen zu erheblichen Schwierigkeiten und beeintrichtigt die

soziale und berufliche Integration schizophrener Patienten.

3.1 Defizite im Bereich der Soziophysiologie

Zur Soziophysiologie gehort das reflexhafte Erfassen affektiver Zusténde, das iiber
Spiegelneuronen vermittelt wird und so einen emotionalen Zustand des Gegeniibers
vermittelt (vgl. Kapitel I 2.1).

Neben Stérungen von Kognition und Wahrnehmung ist auch die Induktion von emo-
tionalen Zustinden bei Schizophrenen fehlerhaft. Diese Affektstérungen zeigen sich
bei den Patienten etwa in verflachtem Verhalten oder in verstirkter Gereiztheit
(Riedel and Moller 2007). Da emotionales Verhalten und Erleben ganz wichtige
Komponenten des sozialen Miteinanders sind, fithren solche Beeintrachtigungen not-
wendigerweise zu Schwierigkeiten in der Kommunikation.

Getestet wird die Emotionsinduktion bei Experimenten beispielsweise, indem man
Patienten Fotos von durch Schauspieler simulierten emotionalen Gesichtsausdriicken
vorlegt (Gur, McGrath et al. 2002). Die durch solche Methoden gewonnenen Ergeb-
nisse waren nicht immer einheitlich. Insgesamt zeigte sich aber, dass Schizophrene
bei negativen Stimuli dhnlich stark oder verstirkt negative Emotionen verspiiren wie
gesunde Menschen (Wolf, Kdppel et al. 2005, Gard and Kring 2009). Sie lassen sich
also besonders leicht durch negative Emotionen anstecken. In Bezug auf das Erleben
positiver Gefiihle ergab sich bei den Schizophrenen eher eine verminderte empathi-

sche Resonanz im Vergleich mit Gesunden (Falkenberg and Schneider 2008, Haker
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and Rossler 2009). Diese Phianomene hingen auch mit der Pathogenese einiger Symp-
tome, die typisch fiir die Schizophrenie sind, zusammen.

So ist die reduzierte Induktion positiver Gefiihlszustinde und das verstirkte Erleben
negativer Geflihlszustinde in nicht unerheblichem MaBle an der Entstehung von
Wahnvorstellungen bei schizophrenen Patienten beteiligt. Dadurch wird wahrschein-
lich die Entstehung von Angstgefiihlen befordert, was wiederum zur Entwicklung von
paranoidem Erleben beitrdgt (Falkenberg and Schneider 2008).

Eng damit verwandt ist die emotionale Diskriminationsféhigkeit, also das Erkennen
und Zuordnen von Emotionen in Gesichtern. Darauf soll im folgenden Abschnitt ein-

gegangen werden

3.2 Gesichtserkennung bei Schizophrenen

Zahlreiche Studien haben sich bereits mit dem Thema Gesichtserkennung befasst.
Dabei zeigten die Ergebnisse immer wieder, dass Schizophrene Defizite im Erkennen
von Emotionen in menschlichen Gesichtern aufweisen. Fiir die Untersuchungen wur-
den verschiedene Methoden verwendet. Meist wurden die Patienten aufgefordert,
emotionale Ausdriicke in Gesichtern zu klassifizieren oder von anderen emotionalen
Gesichtsausdriicken zu unterscheiden.

Insbesondere scheinen Schizophrene Schwierigkeiten damit zu haben, negative Emo-
tionen in Gesichtern zu erkennen. Das Erkennen von positiven Gesichtsausdriicken
scheint nahezu unbeeintriachtigt. (Chan, Li et al. 2010, Dyck, Winbeck et al. 2010).
Beim Betrachten von neutralen Gesichtsausdriicken neigten schizophrene Patienten
dazu, diesen einen emotionalen Wert zu verleihen. Sie missinterpretierten diese etwa
als Ausdruck von Freude, Wut, Trauer etc. (Surguladze, Russell et al. 2006).

Die Tendenz, neutrale Stimuli zu iiberinterpretieren, ist in ein Charakteristikum des
Wahns, wie er bei der paranoiden Schizophrenie auftritt. Wie bereits in Kapitel 1I
1.4.1 erortert, fiihrt der Verfolgungswahn zu einem allgemeinen Misstrauen gegen-
iiber Anderen und einem erhohten Erregungslevel, gleich einer verstirkten Alarmbe-
reitschaft, bei der die Umwelt stindig nach verdichtigen Zeichen abgesucht wird.
Schwierigkeiten bei der Interpretation von Gesichtsausdriicken und Wahn stehen also
eng miteinander in Beziehung.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass Defizite im Emotionserleben und in der

Emotionserkennung charakteristische Merkmale bei schizophrenen Stérungen darstel-
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len. Es wurde auBlerdem deutlich gemacht, dass diese Beeintridchtigungen eng mit

dem paranoiden Wahnerlebnis zusammenhangen.

Eine Frage, die sich daraus ergibt, ist, welche Verdnderung dieser Teilaspekte zuerst
auftritt und damit ursichlich fiir die weiteren Stérungen sein konnte. Tatsdchlich
scheinen Defizite beim Erkennen von Gesichtsausdriicken schon bei Schizophrenie-
Risikopatienten vorhanden zu sein, so etwa bei gesunden erstgradig Verwandten, In-
dividuen mit Schizotypiemerkmalen und Personen mit Prodromalsymptomatik. Sys-
tematisch untersuchten dies Phillips und Kollegen (2008) in einem umfassenden
Review. Sie stellen die Hypothese auf, dass verschiedene Stérungen der Emotionsre-
gulation, wie sie bei Geschwistern schizophrener Patienten gefunden werden konnen,
Risikofaktoren fiir den Ausbruch der Erkrankung darstellen. Diese erhdhte Vulnerabi-
litdt ist ithrer Meinung nach also genetisch bedingt. Weiter konne eine verstérkte
Wahrnehmung negativer Emotionen und ein reduziertes Erleben positiver Emotionen
zu einer erhohten Stressanfilligkeit im Alltag fithren (Phillips and Seidman 2008).
Dazu passen auch Untersuchungen von Myin-Germeys (2005), der einen solchen er-
hohten Stresslevel im Alltag bei Schizophrenen und erstgradig Verwandten finden
konnte. Philips und Kollegen (2008) gehen davon aus, dass im weiteren Verlauf die
einseitige Wahrnehmungsfahigkeit und zusétzliche Missinterpretationen der Umwelt
die soziale Interaktion erschweren und zur Entstehung von paranoiden Wahnvorstel-
lungen fiihren konnen.

Ob die Schwierigkeit in der Emotionserkennung als Trait-Merkmal einen wesentli-
chen Vulnerabilititsfaktor fiir das Entstehen einer schizophrenen Krankheit darstellt,
bleibt jedoch nach wie vor umstritten. So konnten einige Studien dieses Merkmal bei
Schizophrenie-Risikopersonen finden, andere nicht (Brown and Cohen 2010).

Auch hinsichtlich eines Zusammenhangs zwischen Emotionserkennung und der Aus-
priagung von Positiv- und Negativsymptomatik ist die Studienlage uneinheitlich

(Larei, Fonteneau et al. 2010).

3.3 Blickwahrnehmung bei Schizophrenen

Die Blickwahrnehmung ist ein wesentlicher Teil der nonverbalen Kommunikation,
welche bei der Schizophrenie bekanntermallen gestort ist. Wie bereits erldutert, ist es
fiir die soziale Interaktion wichtig, Blickrichtungen einordnen zu kdnnen und insbe-

sondere zwischen direktem und abgewandtem Blick unterscheiden zu kdnnen.
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Beziiglich der Frage, ob Schizophrene Schwierigkeiten mit diesen Aufgaben haben,
existiert keine konsistente Datenlage. Wahrend manche Studien keine Unterschiede
zwischen Schizophrenen und Gesunden feststellen konnten (Franck, Daprati et al.
1998, Kohler, Loughead et al. 2008), tendierten die Patienten in anderen Studien
vermehrt dazu, abgewandte Blicke als direkten Blickkontakt zu missinterpretieren
(Rosse, Kendrick et al. 1994, Hooker and Park 2005). Es kann davon ausgegangen
werden, dass die grundlegenden Prozesse der Blickwahrnehmung nicht gestort sind,
da Patienten in Untersuchungen gut erkennen konnten, ob Personen rechts oder links
an ihnen vorbeischauten (Franck, Daprati et al. 1998). Die bereits erwdhnten Proble-
me bei der Blickwahrnehmung fanden Hooker und Park (2005) erst bei der Frage, ob
die Patienten das Gefiihl hatten, direkt angesehen zu werden. Das verstirkte Gefiihl,
direkt angesehen zu werden, deuten Hooker und Park als Wahrnehmungsverzerrung,
wie sie bei Schizophrenen besteht, die sich im Kontext ihrer paranoiden Symptomatik
vermehrt beobachtet fiihlen. Wie auch bei der Gesichtserkennung ist die Ursache und
Wirkung von gestorter Blickwahrnehmung und paranoidem Erleben noch nicht end-

giiltig geklart.

3.4 Defizite im Bereich der Soziokognition

Die Soziokognition beschreibt all diejenigen kognitiven Prozesse, die dazu beitragen,
das Verhalten anderer Menschen zu verstehen. Im Kern geht es dabei um das Inter-
pretieren von sozialen Signalen wie Korperhaltung, Sprachmelodie und Gesichtsaus-
driicken. Soziale Kognition beinhaltet das Nachdenken tiber Befindlichkeiten und

Absichten anderer Personen, also: ,,Was weil}, denkt, fiihlt die andere Person?*

Es ist bekannt, dass die soziale Kognition bei verschiedenen psychischen Erkrankun-
gen gestort ist. So sind Storungen der sozialen Interaktion ein wesentliches Merkmal
bei Erkrankungen aus dem autistischen Spektrum. Bereits in den achtziger Jahren ent-
stand die These, dass eine Storung der Theory-of-Mind ein wichtiger Faktor fiir die
Defizite im sozial-kognitiven Bereich bei Autisten sein konnte (Baron-Cohen, Leslie
et al. 1985). Diese These konnte im Verlauf durch zahlreiche Versuche bestitigt und
untermauert werden (Heavey, Phillips et al. 2000).

Das heute bekannte Krankheitsbild des Autismus wurde frither als Unterform der
Schizophrenie betrachtet. Schon Bleuler (1911) benutzte den Begriff Autismus, um

ein Charakteristikum der Schizophrenie zu beschreiben. Er meinte damit die Zuriick-
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gezogenheit in die innere Gedankenwelt bei Schizophrenen, was fiir ihn eines der
Grundsymptome der Schizophrenie darstellte. Spater wurde Autismus als ein eigenes
Krankheitsbild anerkannt.

Erst in den vergangenen zwanzig bis dreiflig Jahren beschéftigte sich die Forschung
systematisch mit den Storungen des sozial-kognitiven Denkens bei Schizophrenen.
Frith (1992) gab hier einen wichtigen AnstoB3, indem er einen Zusammenhang her-
stellte zwischen Kernsymptomen der Schizophrenie und der eingeschrénkten Féhig-
keit des Nachdenkens {iiber den mentalen Zustand Anderer. Weitere
Forschungsarbeiten bestétigten, dass Schizophrene bei Aufgabenstellungen aus dem
sozial-kognitiven Bereich signifikant schlechter abschnitten als Gesunde (Lee, Farrow
et al. 2004). Umstritten bleibt allerdings, welche kognitiven Teilprozesse hier im

Vordergrund stehen.

Bevor auf einzelne Aspekte genauer eingegangen wird, sollen noch einmal die we-
sentlichen kognitiven Schritte bei einer sozialen Interaktion aufgezeigt werden, die fiir
Mentalisierungsprozesse grundlegend sind.

Eine Ubersicht iiber diese Prozesse gibt Tabelle 2.

Tabelle 2, modifiziert aus Leube und Kircher (2012)

1. Die Verarbeitung von eigenen und fremden Handlungen geschieht zundchst im selben neu-
ronalen Netzwerk, dem Spiegelneuronensystem.

2. Zusammen mit den Efferenzkopiemechanismen, die zwischen selbst vs. fremd ausgefiihrten
Handlungen, Gedanken und Emotionen unterscheiden, bildet sich

3. eine Reprasentation dieser Zustidnde. Uber diese Zustidnde kann

4. mittels metakognitiver Fahigkeiten tber einen fremden mentalen Zustand reflektiert werden
(TOM). Diese Prozesse bzw. Fahigkeiten sind insgesamt Voraussetzung fir

5. eine gelungene soziale Interaktion.

Nach der in dieser Arbeit verwendeten Einteilung von Satput und Lieberman (2006)
sind die Punkte 1 bis 3 den reflexhaften Prozessen der Soziophysiologie zuzuordnen,
die iiber das Spiegelneuronensystem vermittelt werden. Erst ab Punkt 4 kommen dann
hohere kognitive Prozesse (die Soziokognition) ins Spiel. Das Zusammenspiel dieser

unterschiedlichen Faktoren ist Grundlage fiir eine gelungene soziale Interaktion.
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Da die gezeigten Prozesse aufeinander aufbauen, konnen bereits Dysfunktionen bei
den basalen Fahigkeiten der Soziophysiologie (Schritte 1 — 3) zu Fehlern beim Menta-
lisieren fiihren. Diese Zusammenhénge sollten beriicksichtigt werden, wenn Tests zur
Untersuchung von Mindreading-Fahigkeiten bei Schizophrenen herangezogen wer-

den.

Die These, dass die Theory-of-Mind bei der Schizophrenie gestort ist, ist inzwischen
duBerst populédr und konnte bisher durch einige Studien bestétigt werden (Frith 2004,
Lee, Farrow et al. 2004). In welche Richtung diese Storung geht und durch was sie
verursacht wird, darliber gehen die Meinungen auseinander. Im Folgenden sollen ver-

schiedene Ansitze aufgezeigt werden.

3.4.1 Theory-of-Mind bei Schizophrenie

Mehrere Studien konnten bisher zeigen, dass das Mentalisieren bei Schizophrenen
eingeschrinkt oder fehlerhaft ist. Gangige Tests, die hierfiir verwendet wurden, waren
zum Beispiel False-Belief-Tests, wie der in Kapitel aufgefiihrte Sally-Anne-Test von
Wimmer und Perner (1983).

Dabei zeigte sich, dass Defizite der TOM bei Schizophrenen iiberwiegend unabhéngig
von anderen kognitiven Leistungen auftreten. Dennoch kénnen andere kognitive Ein-
schrainkungen wie etwa eine niedrige Intelligenz oder Aufmerksamkeitsdefizite die
Mentalisierungsfahigkeit weiter beeintrachtigen. Es ist auerdem anzumerken, dass
eine gewisser Anteil der an Schizophrenie Erkrankten keine Defizite beim Losen von

TOM Aufgaben aufweisen (Briine 2008).

3.4.1.1 Storungen der Selbst-Fremd-Differenzierung als Ursache fiir TOM-Defizite
Bei der sogenannten ,,Ich-Storung® wird die Abgrenzung zwischen dem Ich und der
Umwelt als flieBend wahrgenommen. Dabei verlieren Betroffene die Fahigkeit, zwi-
schen eigenen Gefiithlen oder Gedanken und denen Anderer zu unterscheiden. Diese
Ich-Stérungen wurden als zentrale Symptome bei der Schizophrenie beschrieben
(Scharfetter 1999) und kdnnen Defizite in der Mentalisierungsleistung Schizophrener
mit erkldren (Backasch, Straube et al. 2013).

Normalerweise besitzt der Mensch eine intakte Ich-Wahrnehmung, bei der er sich
selbst als handelndes Objekt und als Urheber seiner eigenen Handlungen und Gedan-

ken erkennt. Wenn diese Fahigkeit wie bei der Schizophrenie gestort ist, haben Pati-
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enten das Gefiihl, Handlungen und Gedanken seien von auflen gesteuert. FlieBend ist
dabei der Ubergang zur Wahnsymptomatik, die mit dem Fremdbeeinflussungserleben
einhergeht. Dazu zéhlt etwa das Gefiihl der Gedankeneingebung, Gedankenausbrei-
tung oder der Willens- und Gefiihlsbeeinflussung (Nickl-Jockschat and Schneider
2012).

Spezifische Prozesse, die im Gehirn bei eigenen Handlungen aktiviert werden, konn-
ten bei solchen Storungen beeintrdchtigt sein. Der Reafferenzmechanismus, auf den
bereits in Kapitel II 2.1 eingegangen wurde, spielt eine entscheidende Rolle dabei,
Bewusstseinsinhalte hinsichtlich der Selbst-/Fremd-Wahrnehmung zu beeinflussen
(Holst and Mittelstaedt 1950). Dadurch, dass das Spiegelneuronensystem beobachtete
Handlungen und Emotionen &hnlich wie eigene verarbeitet, konnen diese unmittelbar
wahrgenommen und erkannt werden. Der Nachteil ist allerdings, dass es dabei auch
zu Schwierigkeiten dahingehend kommen kann, zwischen Selbst und Umwelt zu un-
terschieden. Wenn entsprechende Signale fehlerhaft sind, dann kann das Ich nicht als
Urheber erkannt werden, was zur Entstehung von wahnhaftem Erleben beitragen
konnte (Leube, Knoblich et al. 2010).

Es wird angenommen, dass auf neurophysiologischer Ebene der Efferenzkopieme-
chanismus bei Schizophrenen gestort ist (Pynn and DeSouza 2013). So konnte bei
Schizophrenen in mehreren Experimenten ein Zusammenhang zwischen Ich-
Storungen und einer Dysfunktion dieses Mechanismus festgestellt werden (Leube,
Knoblich et al. 2010) Durch eine verdnderte Funktionsweise des Efferenzkopieme-
chanismus kommt es zu Verwechslungen und Téuschungen beim Interpretieren von
sozialen Situationen, was Defizite der TOM bei Schizophrenen mit erkldren kdnnte
(Backasch, Straube et al. 2013).

Diese Zusammenhinge sind aulerdem eng verkniipft mit der Hypothese, dass Schi-
zophrene eine ,,Hyper Theory-of-Mind* bestizen, dass sie also zu einer {iberschieBen-
den Interpretationen von inneren Zustdnden neigen (Frith 2004). Darauf soll spéter

noch genauer eingegangen werden.

3.4.1.2 Zusammenhang der TOM mit der Symptomatologie

Den Zusammenhang zwischen Symptomatologie und spezifischen Defiziten im
Mindreading hat Frith (1992) erstmals zum Gegenstand der Forschung erhoben.

Er hat dabei zwischen drei ursdchlichen Stérungsmustern fiir die defizitire Neuro-

kognition bei Schizophrenen unterschieden.
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Im ersten Fall steht die gestdrte Umsetzung von Absichten in Handlungen im Vorder-
grund, was sich in Negativsymptomatik dullern kann. Im zweiten Fall spielen vor al-
lem Ich-Stérungen wie Gedankeneingebung, -ausbreitung oder -entzug eine Rolle,
was zusammengefasst als Storung des Prozesses der Selbststeuerung bezeichnet wer-
den kann. Zuletzt kann die Wahnsymptomatik Schizophrener daraus entstehen, dass
sie Absichten und Wissen anderer Personen fehlerhaft deuten.

Dementsprechend ist Frith (1992) davon ausgegangen, dass es Unterschiede in der
Mentalisierungsfahigkeit bei schizophrenen Patienten gibt, je nach dem welche
Symptomatik im Vordergrund steht.

Seiner Meinung nach sind Patienten mit vorwiegender Negativsymptomatik am meis-
ten darin beeintrdchtigt, sich in andere Personen hineinzuversetzen. Er geht davon
aus, dass diese Patienten, dhnlich wie Autisten, gar nicht in der Lage sind, eine Me-
tareprisentation fremder Gedanken zu generieren. Beim zweiten von Frith definierten
Storungsmuster steht die Ich-Stérung im Vordergrund. Gedanken und Gefiihle wer-
den als von auflen gesteuert wahrgenommen, was eng mit paranoidem Wahnerleben
zusammenhdngt. Auf diesen Aspekt wurde bereits im letzten Kapitel eingegangen.
Patienten mit Verfolgungs- und Beziehungswahn schlielich haben seiner Meinung
nach Schwierigkeiten damit, Absichten und Wissen Anderer richtig zu deuten, da sie
durch ihr Wahnerleben stark beeinflusst sind. Sie konnten zwar prinzipiell im Sinne
einer Theory-of-Mind iiber mentale Zustinde anderer nachdenken, hétten aber beson-
ders in sogenannten ,,online*“-Aufgaben, bei denen unmittelbar und schnell Absichten
Anderer gedeutet werden, Schwierigkeiten damit, diese richtig zu erkennen (Pickup
and Frith 2001).

Analog zu dieser Theorie, die Frith bereits vor etwa zwanzig Jahren aufgestellt hat
(Frith 1992), gibt es heute eine kontroverse Diskussion dariiber, ob Schizophrene eher
dazu neigen zu untermentalisieren, oder ob sie vielleicht sogar im Sinne eines over-
mentalizing zur Uberattribution von geistigen Zustinden neigen. Beide Ansitze sollen

im Folgenden beleuchtet werden.

3.4.1.3 TOM Defizite als Folge von Undermentalizing

Undermentalizing bedeutet, in einem zu geringen Malle die psychische Perspektive
einer anderen Person einzunehmen und dadurch deren Gedanken und Absichten nicht
nachvollziehen zu konnen (Sharp, Ha et al. 2013). Bei Autisten sind Defizite der

TOM im Sinne eines Undermentalizing prominente Erkenntnisse (Baron-Cohen,
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O'Riordan et al. 1999, Heavey, Phillips et al. 2000). So haben schon Kleinkinder mit
Autismus Schwierigkeiten, die Perspektive zu wechseln und schlieen stattdessen von
threm eigenen Wissen und von ihren eigenen Gedanken auf die Anderer (Leekam
and Perner 1991). Auch Erwachsene Autisten scheitern an komplexeren TOM Aufga-
ben, zum Beispiel solchen, die das Verstindnis von Sarkasmus oder Ironie erfordern
(Happe 1994).

Als die sozialkognitiven Defizite bei Schizophrenen in den neunziger Jahren in den
Fokus der Forschung riickten, lag die Annahme nahe, dass &hnliche Stérungen bei
Autismus wie bei der Schizophrenie ursdchlich fiir dieses Defizit sein konnten. So
stellten Frith and Frith (1991) die Frage: ,,Do Childhood Autism and Schizophrenia
show a hidden relationship?“ Auch andere Studien kamen zu dem Ergebnis, dass dem
TOM-Defizit bei Schizophrenen wohl dhnliche Ursachen zugrunde liegen wie dem
TOM-Defizit beim Autismus (Corcoran, Mercer et al. 1995, Doody, Gotz et al. 1998).
Schon Bleuler (1911) benutzte das Wort Autismus, um damit eines der Hauptsymp-
tome der Schizophrenie zu beschreiben, ndmlich den Riickzug in die eigene Gedan-
kenwelt und damit verbundene Schwierigkeiten in der sozialen Umwelt.
Schizophrene und Autisten dhneln sich. Beide ziehen sich zuriick und zeigen ein ge-
stortes Sozialverhalten. Es ist daher nicht verwunderlich, dass Bleuler (1911) den
Frithkindlichen Autismus als Erstmanifestation einer spéteren Schizophrenie sah, de-
ren weitere Symptome wie z.B. Wahnsymptomatik sich seiner Meinung nach erst im
weitern Verlauf der Erkrankung manifestieren wiirden. Erst spiter wurde der Autis-
mus als eigenes Krankheitsbild von der Schizophrenie abgegrenzt (Kanner 1973).
Wesentliche Unterschiede zwischen den beiden Erkrankungen bestehen zum einen
hinsichtlich der Symptomatologie. So treten Wahnvorstellungen und Halluzinationen
nur bei Schizophrenien auf. Auch hinsichtlich der Atiologie gibt es kaum Ahnlichkei-
ten. Wihrend Autismus von Geburt an prisent ist, treten die Symptome der Schizo-
phrenie meist erst spiter auf. Es gibt dennoch Hinweise darauf, dass auch bei der
Schizophrenie eine erbliche Komponente besteht (Bayer, Falkai et al. 1999). So
scheint es spezielle ,,Risikogene* zu geben, die jedoch erst beim Hinzutreten weiterer
Risikofaktoren zur Entstehung einer Schizophrenie beitragen. Diese sogenannte
,» Two-Hit“-Hypothese wurde bereits in Kapitel II 1.5 erldutert.

Neuere Forschungen haben in diesem Zusammenhang gezeigt, dass die soziokogniti-
ven Beeintrachtigungen bei den beiden Erkrankungen durchaus vergleichbar sind. So

fanden Craig und Kollegen (2004) sowohl bei Autisten als auch bei Patienten mit pa-
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ranoiden Symptomen Schwierigkeiten beim Losen von TOM-Aufgaben im Vergleich
zu Gesunden. Sie konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den bei-
den Patientengruppen feststellen. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen in einer spiteren
Studie auch Couture und Kollegen (2010). Die Forscher deuten die Ergebnisse in die
Richtung, dass sich pathophysiologische Ursachen der beiden Erkrankungen vielleicht

uberschneiden konnten.

Letztlich haben viele Wissenschaftler Theory-of-Mind Defizite bei Schizophrenen,
analog zu gewonnenen Erkenntnissen aus der Autismusforschung, auf ein Undermen-
talizing zuriickgefiihrt (Corcoran, Mercer et al. 1995, Doody, Gotz et al. 1998) .

Andere Wissenschaftler postulieren, dass Schwichen beim Mentalisieren wie sie bei
Schizophrenen zu finden sind, nicht auf ein Undermentalizing wie bei Autisten zu-
riickzufiihren sind, sondern dass Schizophrene eher dazu neigen, zu ,,iibermentalisie-

ren” (Abu-Akel 1999). Darauf soll im Folgenden eingegangen werden.

3.4.1.4 TOM Defizite als Folge von Overmentalizing

Kontrovers wird die Frage diskutiert, ob Patienten mit Schizophrenie bei TOM-
Aufgaben vielleicht zu einer Uberattribution geistiger Zustinde neigen. Dieser Me-
chanismus wird auch ,,Hyper Theory-of-Mind* genannt (Abu-Akel 1999).
Ich-Stérungen sowie paranoide Wahnsymptomatik konnen dazu fiihren, dass Schizo-
phrene falsche Annahmen iiber den geistigen Zustand Anderer machen. Diese Posi-
tivsymptomatik driickt sich darin aus, dass sie zum einen nicht mehr adiquat eigene
Gedanken und Handlungen von denen Anderer trennen kdnnen, und zum anderen,
dass sie spezielle Absichten hinter einem Verhalten vermuten, das Gesunde als neut-
ral einstufen wiirden (Blakemore, Sarfati et al. 2003).

Wihrend der Autismus von Geburt an prisent ist, manifestiert sich die Schizophrenie
meist erst im frithen Erwachsenenalter. Zwar konnten Studien bereits bei Schizophre-
nie Risikopatienten Einschrinkungen bei der Empathiefdhigkeit feststellen (Phillips
and Seidman 2008), dennoch ergeben sich die gravierenden Defizite in der Soziokog-
nition erst mit Manifestation der Erkrankung. So konnten die Defizite bei manifester
Schizophrenie bisher schon in zahlreichen Forschungsstudien und insgesamt bei einer
grolen Anzahl von Patienten beobachtet werden (Corcoran and Frith 2003, Brune

2005, Abdel-Hamid, Lehmkamper et al. 2009, Mazza, Pollice et al. 2012).
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Es kann argumentiert werden, dass Schizophrene im Gegensatz zu Autisten zunichst
iiber eine intakte Theory-of-Mind verfiigt haben, die sich dann im Zuge ihrer Krank-
heit verschlechtert (Frith 2004). Frith argumentiert weiter, dass dem TOM-Defizit da-
her grundlegend andere Ursachen zugrunde liegen miissten. So seien diese Defizite
nicht die Folge davon, dass Schizophrene grundsétzlich im Sinne eines ,,Undermenta-
lizing* wie Autisten nicht in der Lage seien, anderen Leuten Gedanken und Gefiihle
zuzuschreiben. Dies konne nur die Ursache fiir Mentalisierungsprobleme bei Patien-
ten mit vorherrschender Negativsymptomatik sein. Patienten mit Positivsymptomatik
wiirden hingegen anderen Menschen im Sinne einer ,,Hyper Theory-of-Mind*“ sehr
wohl Gedanken und Gefiihle zuschreiben, aber eben nicht die richtigen (Frith 2004).

Ein Aspekt des Overmentalizing ist es, hinter einem Verhalten, das von Gesunden als
neutral eingestuft wird, eine spezielle Absicht zu vermuten. Ein &hnliches Verhalten
konnte bei Patienten mit Verfolgungswahn beobachtet werden (Blakemore, Sarfati et
al. 2003). Die Forscher prisentierten den Versuchspersonen kurze Filme, in denen
sich geometrische Figuren abhidngig oder unabhingig voneinander liber den Bild-
schirm bewegten. Die Probanden vermuteten auch hinter zufillige Bewegungen eine
Absicht im Sinne einer ,,Interaktion* zwischen den beiden Figuren, was bei den ge-
sunden Kontrollpersonen nicht der Fall war. Eine solche Uberinterpretation neutraler
Bewegungen zeigten Patienten mit paranoider Schizophrenie auch in einer Studie von

Russel und Kollegen (2006).

Zusammenfassend zeigen die Befunde, dass eine Hyper Theory-of-Mind die Erkla-
rung fiir defizitire TOM-Leistung bei Schizophrenen mit Positivsymptomatik sein
konnte, wahrend Patienten mit Negativsymptomatik eher im Sinne eines Undermenta-
lizings beeintrachtigt sein konnten. Dieser Ansatz bleibt letztlich jedoch umstritten.

Es bleibt festzuhalten, dass die Féahigkeit, die Gedanken und Absichten anderer Men-
schen richtig zu interpretieren, bei Schizophrenen gestort ist. Welcher Mechanismus
diesen Defiziten zu Grunde liegt, in welchem Bezug sie zur Symptomatik stehen und
inwiefern diese Beeintrachtigungen der TOM als zustandsabhingig oder langzeitstabil

anzusehen sind, ist noch nicht eindeutig geklart und bedarf weiterer Forschung.

3.4.1.5 TOM-Defizite bei Schizophrenie: State oder Trait Merkmal?
Wie schon erwihnt, finden sich relevante Beeintrachtigungen der Soziokognition bei

Schizophrenen oft erst im Verlauf der Erkrankung, wéhrend sie bei Autisten schon im
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Kindesalter présent sind. Frith geht davon aus, dass TOM-Defizite bei Schizophrenen
abhingig von den jeweiligen Symptomen stark variieren (Frith 1992) und in Remissi-
on verschwinden (Frith and Corcoran 1996). Dies wiirde eher fiir eine zustandsabhin-
gige Storung des Mindreadings, im Sinne eines State-Merkmals sprechen, das sich
abhingig von den Symptomen im Verlauf der Krankheit verschlimmern und an-
schlieBend auch wieder verschwinden kann. Umgekehrt wiirde dies darauf hindeuten,
dass die Mentalisierungsfahigkeit vor Ausbruch der Erkrankung auch mehr oder we-
niger voll entwickelt war.

Diese Annahme konnte in anderen Studien nicht bestitigt werden (Brown and Cohen
2010). So wurden Defizite beim Erkennen von Gesichtsausdriicken schon bei Schizo-
phrenie-Risikopatienten gefunden, so etwa bei gesunden erstgradig Verwandten, In-
dividuen mit Schizotypiemerkmalen und Personen mit Prodromalsymptomatik.
Phillips und Kollegen (2008) stellen die Hypothese auf, dass verschiedene Storungen
der Emotionsregulation, wie sie bei Geschwistern schizophrener Patienten gefunden
werden konnen, Risikofaktoren fiir den Ausbruch der Erkrankung darstellen. Diese
erhohte Vulnerabilitét ist ihrer Meinung nach also genetisch bedingt. In die gleiche
Richtung weift eine Langsschnittstudie von Schiffmann und Kollegen (2004), in der
festgestellt wurde, dass schon im Kindesalter bei Personen, die spéter an Schizophre-
nie erkranken sollten, schlechtere TOM-Leistungen zu beobachten waren als bei an-

deren Kindern.

Vieles deutet also darauf hin, dass TOM-Defizite bei Schizophrenen im Sinne eines
langzeitstabilen (Trait-)Merkmals vorliegen. Dafiir sprechen insbesondere die Er-
kenntnisse von Philips und Seidman (2008) und Schiffmann und Kollegen (2004), die
eine genetische Veranlagung fiir diese Defizite bei Schizophrenen plausibel erschei-
nen lassen. Das schlief8t jedoch nicht aus, dass akute Symptome, die mit der Schizo-
phrenie einhergehen, etwa Verfolgungs- oder Beziehungswahn, TOM-Leistungen

zusitzlich beeintrachtigen.

33



IIT Methodenteil

1 Uberblick und Fragestellung

Ziel der Arbeit war es, Teilleistungen der Empathie mit Hilfe eines alltagsnahen Ver-

fahrens bei Schizophrenen und gesunden Kontrollpersonen zu untersuchen.

In dieser Studie wurde ein filmisches Testverfahren verwendet, um die einzelnen As-
pekte Emotionserkennung, Blickwahrnehmung und Theory-of-Mind differenzierter

betrachten zu konnen.

Im Mittelpunkt der Untersuchung stand der Prozess der sozialen Kontaktaufnahme,
der Voraussetzung fiir jegliche Kommunikation und damit auch essentiell fiir alle
sozialen Interaktionsprozesse ist.

Um eine solche Kontaktaufnahme unter standardisierten Bedingungen zu simulieren,
wurden in der Studie nicht reale Interaktionspartner gewihlt, sondern dem Probanden
ein ,,Avatar”, ein virtueller Charakter auf dem Computerbildschirm, gegeniiber ge-

stellt.

Es soll im Wesentlichen der Frage nachgegangen werden, ob schizophrene Patienten,
die sich unter stabiler Therapie und nicht mehr in einem akut psychotischen Zustand
befinden, in Bezug auf das Deuten von Gesichtsausdriicken und Blickrichtungen un-
terschiedliche Ergebnisse aufweisen wie gesunde Personen und, wenn ja, in welcher
Form dies geschieht.

Die Mentalisierungsaufgabe der Probanden in dieser Studie bestand darin, einzu-
schitzen, ob die andere Person mit ihnen Kontakt aufnehmen méochte, oder nicht.

Die Einflussfaktoren Emotionserkennung und Blickwahrnehmung auf das Gefiihl der
Kontaktaufnahme werden einzeln betrachtet, um die Ergebnisse differenzierter deuten

zu konnen.
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Zusétzlich sollen Teilleistungen der Empathie mithilfe des Saarburger Person-

lichkeitsfragebogens verglichen werden.

Im Einzelnen lautet die Fragestellung:

1.

Lassen sich die in anderen Studien beschriebenen Einschrdnkungen der Men-
talisierungsfahigkeit bei Schizophrenen im Vergleich mit gesunden Probanden

in unserer Studie bestitigen?

Wenn die Befunde diese Hypothese unterstiitzen:
Wie héngen die Einschrinkungen mit den Teilleistungen Emotionserkennung

und Blickwahrnehmung zusammen?

Konnen mithilfe des Saarburger Personlichkeitsfragebogens Unterschiede
zwischen den Gruppen in den Teilleistungen der Empathie festgestellt werden

und in welchem Zusammenhang stehen diese mit den anderen Ergebnissen?
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2 Material und Methoden

Zur Beantwortung der benannten Fragestellungen wurden folgende Verfahren einge-

setzt:

2.1. Fragebogen

Als Materialien dienten die erhobenen Fragebogendaten des Saarbriicker Personlich-
keitsfragebogens (SPF-IRI V 6.0) und des Wortschatztests (WST). AuBlerdem wurde
mit den Patienten ein strukturiertes Klinisches Interview (SKID-I) durchgefiihrt.

Eine Ubersicht iiber diese Verfahren gibt Tabelle 3.

Tabelle 3: Fragebogen und Klinische Interviews

SKID-I Erfassung psychischer Storungen bei ambulanten und (Wittchen,
(strukturiertes klini- stationdr behandelten Patienten Fydrich et al.
sches Interview) 1997)

SPF-IRI V 6.0 Erfassen des subjektiven Erlebens der eigenen Empathie-  (Paulus 2009)

fahigkeit auf vier Subskalen;

(Saarbriicker Persén-
dt. Version des Interpersonal Reactivity Index (IRI)

lichkeits-fragebogen)

WST Einschatzung des verbalen Intelligenzniveaus (Metzler and

(Wortschatz-test) Schmidt 1992)

Das strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV (SKID-1) mit den Patienten fand
vor Beginn der weiteren Untersuchungen statt, um die Diagnose paranoide Schizo-
phrenie zu sichern. Beim SKID-I handelt es sich um eine Fremdbeurteilung anhand
eines strukturierten klinischen Interviews. Erfasst werden Storungen, die im DSM-IV
auf Achse 1 beschrieben sind: affektive Storungen, psychotische Stérungen, Storun-
gen durch psychotrope Substanzen, Angststorungen, somatoforme Stérungen, Esssto-
rungen und Anpassungsstorungen (Wittchen, Fydrich et al. 1997).

Der Wortschatztest (WST) dient der Einschitzung von Sprachverstindnis und verba-
lem Intelligenzniveau. Der zu testenden Person werden auf Arbeitsbléttern Serien von
tatsdchlich existierenden Wortern und Kunstwortern vorgelegt. Die echten Begriffe

sollen identifiziert und unterstrichen werden. Aus der Summe der richtig erkannten
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Worter wird ein Rohwert gebildet, der jeweils einem zugehorigen verbalen 1Q-Wert
zugeordnet werden kann (Metzler and Schmidt 1992).

Mit dem Saarburger Personlichkeitsfragebogen (SPF-IRI V 6.0.), einer deutschen
Version des Interpersonal Reactivity Index (IRI), wurden die Probanden zur subjekti-
ven Einschitzung ihrer eigenen Empathiefédhigkeit befragt. Die Fragen beziehen sich
auf alltagsnahe Situationen mit sozialem Kontext und kénnen von den Probanden auf
einer flinfstufigen Lickert-Skala beantwortet werden. Um Empathie detaillierter erfas-
sen zu konnen, unterteilt der Saarburger Personlichkeitsfragebogen in vier unter-
schiedliche Subskalen. Soziophysiologische (emotionale) Teilleistungen der
Empathiefdhigkeit werden mit den zwei Subskalen Empathic Concern (EC), welche
misst, wie gut die Personen allgemein fremd orientierte Gefiihle (z.B. Mitleid) gene-
rieren konnen, und Personal Distress (PD), welche das Ausmal3 eigenen Unwohlseins
in engen interpersonalen Situationen misst, erfasst. Zur Registrierung von soziokogni-
tiven Aspekten der Empathie dienen die Subskalen Perspective-Taking (PT), also die
Fihigkeit zur spontanen gedanklichen Ubernahme der Perspektive eines Mitmen-
schen, und Fantasy Scale (FS), womit die Féhigkeit gemessen wird, sich spontan in

die Gefiihlswelt fiktionaler Charaktere hineinzuversetzen (Paulus 2009).

2.2. Filmisches Testverfahren

Zusitzlich wurden Verhaltensdaten mittels eines filmischen Testverfahrens erhoben.
Als Stimulusmaterial dienten 122 animierte Videosequenzen, die von Schilbach und
Kollegen (Schilbach, Wohlschlaeger et al. 2006) entwickelt wurden und bereits in an-
deren Studien zum Einsatz kamen (Schilbach, Wohlschlaeger et al. 2006, Schilbach,
Eickhoff et al. 2008, Schrammel, Pannasch et al. 2009).

Die Videosequenzen wurden auf einem MRT kompatiblen Monitor gezeigt und fiir
die Versuchspersonen, die sich liegend im MRT befanden, durch einen iiberhalb ihres
Kopfes angebrachten Spiegel sichtbar gemacht. Zusitzlich wurde ein Teil der Ver-
suchsteilnehmer nicht im MRT-Scanner, sondern ausschlielich am Computer getes-

tet.
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2.2.1 Videoinhalt

In den Videoclips wurden animierte Personen vom Kopf abwiérts bis zu den Schultern
vor einem grauen Hintergrund prisentiert. Die Person lief zunédchst von der Seite in
den Bildschirm hinein, um dann entweder in Richtung Zuschauer zu blicken, als ob
sie mit diesem direkten Blickkontakt aufnehmen wolle, oder um in einem Winkel von
ca. 30 Grad an diesem vorbei zu einer imaginéren dritten Person zu blicken, die sich
links oder rechts neben dem Zuschauer befand.

Das Szenario ist in Abbildung 2 dargestellt. Auf der Abbildung wird der Versuchs-
teilnehmer als ,,Ich®, die virtuelle Person als ,,VP* und die imaginire dritte Person als

,.3. P bezeichnet.

Abbildung 2: Schematische Darstellung des Interaktionsszenarios, modifiziert aus Schilbach et al
(2006)

38



AnschlieBend zeigte die animierte Person einen von drei unterschiedlichen mimischen
Ausdriicken, die sich unterteilen lieen in neutrale (,,neutral*), frohliche (,,happy*)

oder wiitende (,,angry*) Gesichtsausdriicke, wie aus den Abbildung 3 bis 5 ersichtlich.

Abbildung 3: frohlicher Gesichtsausdruck (,,happy*), modifiziert aus Schrammel et al (2009)

Abbildung 4: neutraler Gesichtsausdruck (,,neutral®), modifiziert aus Schrammel et al (2009)




Abbildung 5: wiitender Gesichtsausdruck (,,anger*), modifiziert aus Schrammel et al (2009)

AbschlieBend bewegte sich die virtuelle Person wieder aus dem Bild heraus und der

nichste Charakter betrat die Bildschirmfliche.

Jede Videosequenz hatte eine standardisierte Linge von 7.5 Sekunden. Insgesamt
wurden 122 Videos nach den Bedingungen Blickrichtung und Gesichtsausdruck rand-

omisiert prisentiert, sodass sich sechs mdgliche Kombinationen ergaben.

In Tabelle 4 sind diese sechs unterschiedlichen Kategorien aufgefiihrt, wobei die
Blickrichtung jeweils durch ,,me* (imaginire Person schaut direkt zur Versuchsper-
son) oder ,,other* (Versuchsperson schaut in Richtung der 3. Person) gekennzeichnet
ist. Der Gesichtsausdruck wird ausgedriickt durch die Bezeichnungen ,happy* (14-
chelnder Gesichtsausdruck), neutral (neutraler Gesichtsausdruck) und ,,anger* (arger-

licher Gesichtsausdruck).
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Tabelle 4: Kombinationsméglichkeiten von Blick + Gesichtsausdruck

happy neutral angry
me happy + me neutral + me anger + me
other happy + other neutral + other anger + other

2.2.2 Fragen zu den Videosequenzen

Nach jeder Videosequenz wurde den Versuchsteilnehmern die Frage gestellt, ob sie
das Geflihl hatten, von dem animierten Charakter angeschaut worden zu sein und ob
sie das Gefiihl hatten, von diesem kontaktiert worden zu sein. Nach jeder Frage konn-
ten die Teilnehmer durch einen entsprechenden Tastendruck zwischen den Antworten
,,Ja® oder ,,Nein*“ wihlen.

Abbildung 6 zeigt, wie die Fragen fiir die Versuchsteilnehmer auf dem Bildschirm

visualisiert wurden.

Abbildung 6: Fragen an die Versuchsteilnehmer

1. Angeschaut?

Ja [linke Taste] Nein [rechte Taste]
2. Kontakt?
Ja [linke Taste] Nein [rechte Taste]

Nach der Beantwortung der zwei Fragen startete automatisch die nichste Videose-

quenz. Die Gesamtdauer des filmischen Testverfahrens betrug etwa 35 Minuten.
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3 Durchfithrung der Untersuchungen

3.1. Allgemeines

Die fiir diese Arbeit verwendeten Untersuchungen waren Teil einer umfassenden
fMRT-Studie, die aus zwei groflen Paradigmen zu unterschiedlichen Themenkomple-
xen bestand. Fiir die vorliegende Arbeit ist nur eines der beiden Paradigmen relevant,
weshalb auf das zweite nicht eingegangen werden soll.

Die Studie wurde im August 2013 von der Ethikkommission genehmigt. Gesunde

Teilnehmer enthielten als Aufwandsentschiddigung einen Betrag von 60 Euro.

Die gesamte Untersuchung wurde auf zwei Termine aufgeteilt, die jeweils individuell

mit den Patienten festgelegt wurden.

3.2 Erster Versuchstermin

Beim ersten Termin mussten alle Versuchssteilnehmer eine informelle Einverstind-
niserkldrung zur Teilnahme an der Studie unterschreiben.

Des Weiteren folgte bei den Patienten die Erfassung der personlichen Daten, eine
kurze Anamnese und auch die Erfassung der psychopathologischen Befunde anhand
eines Strukturieren Klinischen Interviews (SKID). Die gesunden Teilnehmer hatten
bereits vorher online Angaben zu ihren personlichen Daten und zu Vorerkrankungen
gemacht.

Einige Fragebogen mussten beim ersten Versuchstermin von den Versuchspersonen
bearbeitet werden. Dazu gehorten der Edinburgh Héandigkeitsinventar (EHI), der
Saarbriicker Personlichkeitsfragebogen (SPF-IRI V 6.0) und weitere Fragebdgen, auf
die hier nicht eingegangen wird, da sie fiir den aufgefiihrten Studienteil nicht relevant
sind.

Die Probanden wurden vorher auBerdem darauf hingewiesen, dass die Bearbeitung
der Fragebogen ehrlich und vollstindig erfolgen sollte. Es wurde auch erklirt, dass
die Daten vertraulich und anonym bearbeitet und nur zu wissenschaftlichen Zwecken
verwendet wiirden.

Die Dauer des ersten Versuchstermins betrug etwa zwei Stunden.
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3.3 Zweiter Versuchstermin

Beim zweiten Versuchstermin stand die Erhebung der Verhaltensdaten mittels eines
filmischen Testverfahrens im Vordergrund.

Bevor der Versuch eingeleitet wurde, erfolgten Instruktionen fiir die Testung. Dabei
wurde den Personen das oben dargestellte Drei-Personen-Szenario (vgl. Abbildung 2)
erlautert und ithnen wurde gezeigt wie die Beantwortung der Fragen mittels Tasten-
druck erfolgen sollte.

Fiir einen Teil der Versuchsteilnehmer fand die Untersuchung in einem Kernspinto-
mographen (MRT) statt, da der fiir diese Arbeit relevante Studienteil in eine groBere
fMRT Studie eingebettet war. Aufgrund der Anwendung des fMRT-Verfahrens muss-
te eine zusétzliche Sicherheitseinweisung und medizinische Aufkldrung erfolgen, be-
vor die Testung beginnen konnte. Die Ergebnisse der neurophysiologischen
Bildgebung werden hier nicht besprochen, sondern es sollen nur die erhoben Verhal-
tensdaten untersucht werden. Ein anderer Teil der Versuchsteilnehmer wurde am
Computer getestet.

Das filmische Testverfahren dauerte etwa dreiffig Minuten. Zusammen mit den weite-

ren Untersuchungen betrug die Dauer des zweiten Termins etwa neunzig Minuten.

4 Untersuchungsteilnehmer

4.1 Schizophrene Patienten

30 schizophrene Patienten, die ambulant oder stationir von Einrichtungen der Psychi-
atrischen Klinik der LMU Miinchen betreut wurden, wurden von September 2013 bis
Juni 2014 fiir unsere Studie ausgewihlt. Es ergaben sich Kooperationen mit den Ab-
teilungen der Tagklinik und den Stationen B2 und C2.

Dabei wurden die Studienteilnehmer miindlich von Doktoranden und anderen wissen-
schaftlichen Mitarbeitern direkt auf den jeweiligen Stationen angesprochen.

Die Teilnahme aller Patienten erfolgte auf freiwilliger Basis.
4.1.1 Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterium fiir die Patienten war primér die Diagnose paranoide Schizophre-

nie (F20.0 nach ICD 10). Sichergestellt wurde dies anhand eines strukturierten Klini-
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schen Interviews fiir DSM-IV (SKID). AuBlerdem sollten die Patienten iiber einen
Mindest-1Q von 85 (getestet anhand des Wortschatztests) verfiigen, um die Testfdhig-
keit zu garantieren. Ein sicheres Beherrschen der deutschen Sprache galt als weiteres
Einschlusskriterium. Als Mindestalter wurden 18 Jahre und als Hochstalter 65 Jahre
festgelegt. Die Krankheitsdauer durfte 10 Jahre nicht iiberschreiten und die Patienten
sollten sich nicht mehr in einem akut psychotischen Zustand befinden.

Als Ausschlusskriterium galt die Diagnose von anderen Formen der Schizophrenie als
die paranoide Schizophrenie (z.B. hebephrene Schizophrenie, katatone Schizophre-
nie). Des Weiteren durfte keine Bipolare Erkrankung oder Suchterkrankung bestehen.
Patienten mit neurologischen Vorerkrankungen wurden ebenfalls nicht zur Studie zu-

gelassen (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5: Ein — und Ausschlusskriterien der Schizophrenen Patienten

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Bipolare Erkrankung
Paranoide Schizophrenie nach DSM-IV
Akut psychotischer Zustand
Zwischen 18 und 65 Jahre
Neurologische Vorerkrankung
1Q > 85
Suchterkrankung
Beherrschen der deutschen Sprache
Krankheitsdauer > 10 Jahre

4.1.2 Ausgeschlossene Patienten

Von den 30 fiir unsere Studie ausgewdhlten Patienten wurden 40.0 % (n = 12) aus
folgenden Griinden von der Studie ausgeschlossen: bei 6.7 % (n = 2) der Patienten
wurden die Fragebogen nicht vollstindig oder korrekt ausgefiillt, 10% (n = 3) der Pa-
tienten wurden vor Fertigstellung der Messungen aus der Klinik entlassen und 23.3 %
(n = 7) der Patienten lehnten nach Beginn der Studie eine Teilnahme an weiteren Un-
tersuchungsterminen ab oder brachen einzelne Untersuchungen vor der Fertigstellung
ab.

Insgesamt ergibt sich also eine Fallzahl von 18 Personen aus dem Patientenkollektiv,
bei denen eine komplette Datenerhebung durchgefiihrt und deren Daten der statisti-

schen Analyse zugefiihrt werden konnten.
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4.1.3. Merkmale des Patientenkollektivs

Die 18 Patienten setzten sich aus 11 (61.1 %) Méannern und 7 (38.9 %) Frauen zwi-
schen 18 und 65 Jahren zusammen. Das Alter betrug im Mittelwert 34.67 (SD =
13.19) Jahre. Der jiingste Patient war 18 Jahre, der Alteste 65 Jahre alt.

Der Mittelwert des verbalen IQ Wert betrug 108.39 (SD = 14.20) bei einem Minimum
von 85 und einem Maximum von 129. 17 von 18 (94.44 %) der Patienten hatten einen
Schulabschluss. Davon besallen 11.2 % (n = 2) einen Hauptschulabschluss und 27.8
% (n = 5) die mittlere Reife. 38.9 % (n = 7) der Patienten hatten das Abitur abgelegt
und 16.7 % (n = 3) hatten ein Studium abgeschlossen.

Die Patienten standen alle unter medikamentdser Behandlung mit Neuroleptika.

4.2. Kontrollgruppe
18 gesunde Teilnehmer wurden als Kontrollgruppe fiir unsere Studie ausgewéhlt. Die
Rekrutierung erfolgte online iiber Flyer, {iber soziale Netzwerke und iiber Mund-

propaganda.

4.2.1 Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien
Die gesunden Versuchspersonen mussten zwischen 18 und 65 Jahre alt sein, die

deutsche Sprache beherrschen und einen Mindest-IQ von 85 vorweisen.

Als Ausschlusskriterien galten die Einnahme von zentralnervos wirksamen Medika-

menten und das Vorliegen neurologischer oder psychiatrischer Vorerkrankungen.

4.2.2 Ausgeschlossene gesunde Versuchsteilnehmer

Insgesamt fiillten 118 gesunde Versuchspersonen die Onlinefragebogen aus. Da die
Versuchsteilnehmer hinsichtlich des Alters mit den Patienten parallelisiert wurden,
wurden nur 20 (16.95 %) Versuchspersonen zum ersten Versuchstermin eingeladen.
98 (83.05 %) wurden von der weiteren Studie ausgeschlossen.

Zwei Kontrollpersonen (1.69 %) wurden aus der Studie ausgeschlossen, da nach dem
ersten Versuchstermin eine weitere Teilnahme abgelehnt wurde.

Es blieben somit auswertbare Daten von 18 (15.25 %) Kontrollpersonen.
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4.2.3 Merkmale der Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe setzte sich aus 9 (50.0 %) Miannern und aus 9 (50.0 %) Frauen
zusammen. Bezliglich des Altersdurchschnitts wurden die gesunden Versuchsteil-
nehmer mit den Patienten parallelisiert.

Der Mittelwert der Kontrollgruppe betrug 27.89 (SD = 7.91) Jahre. Der Jiingste war
18 Jahre, der Alteste 55 Jahre alt.

Im Mittel lag der IQ Wert bei 114.44 (SD = 9.29), mit einem Minimum bei 90 und
einem Maximum bei 125.

Alle Patienten hatten einen Schulabschluss, davon 5.6 % (n = 1) einen Hauptschulab-
schluss, 11.1 % (n = 2) die mittlere Reife, 55.6 % (n = 10) das Abitur und 27.8 % (n =

5) einen Hochschulabschluss.

Die wichtigsten Soziodemografischen Daten sowie der verbale Intelligenzquotient der
Patientengruppe und der Kontrollgruppe sind als Mittelwerte und Standardabwei-
chungen in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Ausgangswerte von Patientengruppe und Kontrollgruppe

Patientengruppe Kontrollgruppe p
(n=18) (n=18)
Alter! 34.67 (13.19) 27.89 (7.92) .
(Spannweite 18-65) (Spannweite 18 — 55) -
1! 108.39 (14.20) 114.44 (9.29) s
(Spannweite 85-129) (Spannweite 90-125)
- n.s.
Anzahl Manner/Frauen 11/7 9/9

! Mittelwert und Standardabweichung; n.s. = nicht signifikant
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S Statistische Auswertung

Alle erhobenen Daten wurden mit dem Programm SPSS 20.0 fiir MAC erfasst und

ausgewertet.

Aus dem Antwortprofil der Fragebdgen und den Verhaltensdaten des Videoparadig-
mas wurden Gruppenmittelwerte und Standardabweichungen als Mal3 der zentralen
Tendenz und der Streuung berechnet und miteinander verglichen.

Mittels des Kologorov-Smirnov-Tests wurden die Daten zundchst auf Normalvertei-
lung gepriift. Es ergab sich, dass einige, aber nicht alle Daten normalverteilt waren.
Zunichst wurden trotzdem alle Mittelwertsvergleiche anhand des T-Tests berechnet.
Dieser setzt zwar eine Normalverteilung der Daten voraus, reagiert aber recht robust
auf Verletzung seiner Voraussetzungen (Bortz 1999). Um mdgliche Mittelwertsunter-
schiede nicht unentdeckt zu lassen, wurden Gruppenvergleiche bei nicht normalver-
teilten Daten nicht nur mit dem T-Test, sondern zusétzlich mit dem Man-Whitney U
Test (nicht-parametrischer Test fiir zwei unverbundene Stichproben) durchgefiihrt. Da
die Ergebnisse der Tests nur geringfiigige Abweichungen zeigten und sich hinsicht-
lich ihrer Signifikanz nicht unterschieden, sollen aufgrund einer besseren Ubersicht-
lichkeit im Folgenden nur die Ergebnisse der T-Tests und die dazugehorigen
grafischen Darstellungen mit Mittelwerten und Standardabweichungen aufgefiihrt
werden. Unterschiede zwischen den Gruppenvarianzen wurden dabei vorher mittels
des Levene-Tests auf Signifikanz iiberpriift.

Beim Vergleich mehrerer unverbundener Stichproben kam eine univariate Vari-
anzanalyse (ANOVA) zur Uberpriifung der Signifikanz zum Einsatz. Der paarweise
Mittelwertsvergleich wurde dann mit den Post-Hoc-Tests nach Tukey durchgefiihrt.

Als Signifikanzniveau wurde o =5 % gewihlt.
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IV ERGEBNISTEIL

1 Auswertung des Videoparadigmas

1.1 Einfluss von Blickrichtung und Gesichtsausdruck auf die Beantwortung der
Frage , Angeschaut?“
Als erster Schritt wurde der Einfluss von Gesichtsausdruck und Blickrichtung der vir-

tuellen Person auf das Gefiihl, direkt angeschaut zu werden, untersucht.

Als abhdngige Variablen (AV) diente der Anteil (in Prozent) der JA-Antworten auf
die Frage: ,,Hatten Sie das Geflihl, dass die Person sie angeschaut hat?* Je hoher also
der prozentuale Anteil der JA-Antworten auf diese Frage, desto 6fter hatten die jewei-
ligen Versuchspersonen das Gefiihl, direkt angesehen zu werden.

Als unabhingige Variablen (UVs) dienten die Faktoren Blickrichtung (,,me* oder
,,other) und Gesichtsausdruck (,,happy®, ,,neutral” oder ,,me*). Es wurde gepriift, ob
diese Variablen innerhalb der Gruppen einen signifikanten Einfluss auf das Antwort-

verhalten hatten.

Die Ergebnisse der Patientengruppe sowie der Kontrollgruppe kdnnen in den Tabellen

7 und 8 abgelesen werden.

Tabelle 7: JA-Antworten (in Prozent) auf ,Angeschaut?” abhangig von der Blickrichtung

Blickrichtung ,,me* ! Blickrichtung ,,other” ! p
Patienten 94.30 (13.24) 5.61 (14.45) <0.001
Kontrollgruppe 98.38 (3.08) 0.56 (1.15) <0.001

! Mittelwert und Standardabweichung
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Tabelle 8: JA-Antworten (in Prozent) auf ,,Angeschaut?“ abhiingig vom Gesichtsausdruck

Gesichtsausdruck Gesichtsausdruck Gesichtsausdruck
»happy“ ! »neutral“* »angry“ !
Patienten 49.59 (4.72) 45.77 (5.18) 50.93 (8.39) <0.05
Kontrollgruppe 49.66 (1.47) 45.75 (2.89) 50.17 (1,69) <0.001

! Mittelwert und Standardabweichung

Die Patientengruppe beantwortete die Frage nach dem Gefiihl angeschaut zu werden
durchschnittlich in 94.30 (SD = 13.24) % der Fille mit ja, wenn der Avatar sie tat-
sdchlich anblickte, die Kontrollgruppe in 98.38 (SD = 3.08) % der Fille. Wenn die
Blickrichtung der virtuellen Person eigentlich an ihnen vorbei in Richtung der imagi-
néren dritten Person ging, vermutete die Patientengruppe immer noch bei 5.61 (SD =
14.45) % der Félle und die Gesunden in 0.56 (SD = 1.15) %, direkt angesehen zu
werden.

Insgesamt beantworteten die Versuchspersonen beider Gruppen die Frage ,,Ange-
schaut?* jedoch signifikant haufiger mit JA, wenn der Avatar sie direkt anblickte als
wenn er an ihnen vorbeischaute, Patientengruppe: t (34) = 19.20, p < 0.001; Kontroll-
gruppe: t (34) = 126.32, p < 0.001.

Wenn die virtuelle Person sie anldchelte (“happy*), beantworteten die Patienten in
49.59 (SD = 4.72) % der Fille die Frage ,,Angeschaut? mit JA, bei den Gesunden
waren es 49.66 (SD = 1.47) %. Bei einem neutralen Gesichtsausdruck betrug der An-
teil der JA-Antworten bei den Patienten 45.77 (SD = 5.18) % und 45.75 (SD = 2.89)
% bei den Gesunden. Beim Anblick eines édrgerlichen Gesichts (,,anger*) hatten die
Patienten in 50.93 (SD = 8.39) % der Fille das Gefiihl angeschaut zu werden, wih-
rend die Gesunden Patienten hier in 50.17 (SD = 1.69) % mit JA antworteten.

In der einfaktoriellen Varianzanalyse ergab sich in beiden Gruppen ein signifikanter
(Patientengruppe: p <0.05; Kontrollgruppe p < 0.001) Einfluss des Gesichtsausdrucks
auf den Anteil der JA-Antworten auf die Frage ,,Angeschaut?*.

Post-hoc Tukey-Tests wurden eingesetzt, um den Einfluss der Gesichtsausdriicke auf

das Gefiihl, von der virtuellen Person direkt angeschaut zu werden, zu differenzieren.
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Es zeigte sich, dass sich die Gesichtsausdriicke ,,happy* und ,,anger” in beiden Grup-
pen nicht hinsichtlich ihres Effekts auf das Antwortverhalten unterschieden. Sowohl
die Patienten- als auch die Kontrollgruppe fiihlte sich jedoch signifikant (Patienten-
gruppe: p < 0.05; Kontrollgruppe: p < 0.001) seltener von neutralen als von wiitenden
Gesichtern direkt angeschaut. Die Kontrollpersonen beantworteten die Frage ,,Ange-
schaut?* auch signifikant (p < 0.001) seltener beim Anblick neutraler Gesichter als

beim Anblick von lichelnden Gesichtern.

1.2. Einfluss von Gesichtsausdruck und Blickrichtung auf die Beantwortung der
Frage ,,Kontaktaufnahme? “

Die zweite Frage bezog sich auf das Gefiihl, von dem virtuellen Charakter kontaktiert
zu werden. Der Einfluss der Faktoren Gesichtsausdruck und Blickrichtung auf den
Eindruck einer Kontaktaufnahme, wurde systematisch untersucht.

Als AV diente der Anteil (in Prozent) der JA-Antworten auf die Frage: ,Hatten Sie
das Gefiihl, dass die Person mit Ihnen Kontakt aufnehmen wollte?*.

Als UVs dienten die Faktoren Blickrichtung (,,me* oder ,,other”) und Gesichtsaus-
druck (,,happy*, ,,neutral* oder ,,angry*).

Es wurde analysiert, ob diese einzelnen Variablen innerhalb der Gruppen einen rele-

vanten Einfluss auf die Beantwortung der Frage ,,Kontaktaufnahme?* hatten.

Die Ergebnisse der Patientengruppe sowie der Kontrollgruppe sind in den Tabellen 9

und 10 aufgefiihrt.

Tabelle 9: JA-Antworten (in Prozent) auf ,, Kontaktaufnahme?“ abhéingig von der Blickrichtung

Blickrichtung Blickrichtung p
“" 1 " 1
»me ,,Othel'
Patienten 74.63 (27.26) 6.60 (15.03) <0.001
Kontrollgruppe 86.46 (15.15) 0.56 (1.34) <0.001

! Mittelwert und Standardabweichung
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Tabelle 10: JA-Antworten (in Prozent) auf ,,Kontaktaufnahme?“ abhiingig vom Gesichtsaus-
druck

Gesichtsausdruck Gesichtsausdruck Gesichtsausdruck p
»happy“ ! »neutral“* ,angry“ !
Patienten 48.55 (14.88) 29.78 (19.23) 39.13(21.89) <0.05
Kontrollgruppe 49.65 (2.11) 29.90 (19.72) 48.96 (3.22) <0.001

! Mittelwert und Standardabweichung

Die Patientengruppe antwortete auf die Frage ,,Kontaktaufnahme?* durchschnittlich
in 74.63 (SD = 27.26) % der Fille mit JA, wenn die Person sie direkt anblickte, die
Kontrollgruppe in 86.46 (SD = 15.15) % der Fille. Wenn der Blick an ihnen vorbei in
Richtung der virtuellen dritten Person gerichtet war, hatten die Patienten immer noch
in durchschnittlich 6.60 (SD = 15.03) % und die Kontrollprobanden in 0.56 (SD =
1.34) % der Fille das Gefiihl, der Avatar wolle Kontakt mit ihnen aufnehmen.

In beiden Gruppen vermuteten die Versuchspersonen jedoch signifikant haufiger den
Versuch einer Kontaktaufnahme, wenn sie direkt angeblickt wurden, Patientengruppe:

t (34) =9.27, p < 0.001; Kontrollgruppe: t (34) = 23.97, p < 0.001.

Beim Anblick eines lichelnden Gesicht ergaben sich bei den Patienten in 48.55 (SD =
14.88) % Prozent JA-Antworten, bei den Gesunden in 49.65 (SD = 2.11) %. Neutrale
Gesichter riefen bei den Patienten in 29.78 (SD = 19.23) % und bei der Kontrollgrup-
pe in 29.90 (SD = 19.72) der Fille ein Gefiihl der Kontaktaufhahme hervor. Beim Be-
trachten von argerlichen Gesichtsausdriicken vermuteten die Patienten zu 39.13 (SD =
21.89) % den Versuch einer Kontaktaufnahme, bei den Gesunden Personen geschah
dies in 48.96 (SD = 3.22) % der Fille.

In der einfaktoriellen Varianzanalyse ergab sich in beiden Gruppen ein signifikanter
(Patientengruppe: p <0.05; Kontrollgruppe p < 0.001) Einfluss des Gesichtsausdrucks
auf den Anteil der JA-Antworten bei Frage nach Kontaktaufnahme. Post-hoc Tukey-
Tests wurden eingesetzt, um den Unterschied der einzelnen Gesichtsausdriicke hin-

sichtlich ihres Effekts auf das Antwortverhalten zu differenzieren.
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Es zeigte sich, dass sich die Gesichtsausdriicke ,,happy* und ,,anger” in beiden Grup-
pen nicht hinsichtlich ihres Effekts unterschieden. In beiden Gruppen ergab sich al-
lerdings eine signifikant (Patienten: p < 0.05; Gesunde: p < 0.001) hohere Anzahl
von JA-Antworten beim Anblick ldchelnder Gesichter als beim Anblick neutraler Ge-

sichter.

1.3 Vergleich des Antwortverhaltens zwischen Patienten- und Kontrollgruppe

Um herauszufinden, ob bei den Schizophrenen im Vergleich zu den Gesunden gene-
rell eine vermehrte oder verminderte Tendenz besteht, bei der virtuellen Person direk-
ten Blickkontakt oder Kontaktaufnahme zu vermuten, wurden die Mittelwerte (in
Prozent) der JA-Antworten auf die Fragen ,,Angeschaut? und ,,Kontaktaufnahme?*
mit den Werten der Kontrollgruppe verglichen.

Die Werte wurden dabei abhingig von der jeweiligen Bedingung Gesichtsausdruck +

Blickrichtung getrennt ausgewertet.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 11 und 12 aufgefiihrt

Tabelle 11 : JA-Antworten (in Prozent) auf die Frage ,,Angeschaut?“ in Abhangigkeit von der Gruppe
und von der Kombination Blickrichtung-Gesichtsausdruck

Patientengruppe Kontrollgruppe p
happy + me ! 92.78 (19.64) 98.61 (2.67) n.s.
happy + other ! 6.05 (17.40) 0.70 (2.02) n.s.
neutral + me ! 95.72 (9.39) 97.22 (6.15) n.s.
neutral + other * 3.78 (7.17) 0.31(1.31) n.s.
anger + me* 98.27 (6.00) 99.31 (2.02) n.s.
anger + other ! 6.25 (17.94) 1.04 (2.40) n.s.

1 Mittelwert und Standardabweichung
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Tabelle 12: JA-Antworten (in Prozent) auf die Fragen , Kontakt?“ in Abhdngigkeit von der Gruppe
und von der Kombination Gesichtsausdruck-Blickrichtung

Patientengruppe Kontrollgruppe o]
happy + me ! 88.47 (24.77) 97.92 (3.71) n.s.
happy + other ! 8.83(20.71) 0.69 (2.02) n.s.
neutral + me ! 61.73 (39.05) 63.54 (41.92) n.s.
neutral + other * 3.72(9.95) 0.00 (0.00) n.s.
anger + me ! 77.20(37.00) 95.83 (9.59) n.s.
anger + other ! 6.25 (17.94) 1.04 (3.22) n.s.

1 Mittelwert und Standardabweichung

Zwischen den Gruppen ergaben sich bei keiner der Bedingungen Gesichtsausdruck-
Blickrichtung signifikante Unterschiede in Bezug auf das Gefiihl, direkt von der vir-
tuellen Person angeblickt zu werden (happy + me: t (34) = -1.249, p = 0.228; happy +
other: t (34) = 1.298, p = 0.211; neutral + me: t (34) = -0.569, p = 0.573; neutral +
other: t (34) = 2.018, p = 0.059; anger + me: t (34) = -0.699, p = 0.490; anger + other:
t (34) = 1.221, p = 0.238). In Abbildung 7 sind die Ergebnisse grafisch dargestellt.

Abbildung 7: Antwortverhalten der beiden Gruppen auf ,Angeschaut?”, ausgedriickt in Mittelwer-
ten und Standardfehlern
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Auch die Auswertung der Antworten auf die Frage nach Kontaktaufnahme ergab fiir
keine der Kombinationen von Blickrichtung und Gesichtsausdruck einen signifikan-
ten Effekt der Gruppe (happy + me: t (34) =-1.600, p = 0.127; happy + other: t (34) =
1.659, p = 0.115; neutral + me: t (34) = -0.135, p = 0.894; neutral + other: t (34) =
1.585, p=0.131; anger + me: t (34) =-2.070, p = 0.052; anger + other: t (34) = 1.213,
p=0.234).

Die Ergebnisse sind in Abbildung 8 grafisch dargestellt.

Abbildung 8: Antwortverhalten der beiden Gruppen auf ,Kontaktaufnahme?“ ausgedriickt in Mit-

telwerten und Standardfehlern
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Zusitzlich wurde untersucht, ob sich das Antwortverhalten insgesamt zwischen den
Gruppen unterschied, also ob die Schizophrenen in unserem Versuch insgesamt zu
einer Uber- oder Unterinterpretation von Blick- und Kontaktsignalen neigten.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 13 aufgefiihrt.
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Tabelle 13: Anteil der JA-Antworten (in Prozent) auf die Fragen ,,Angeschaut?* und ,,Kontakt-
aufnahme?“ insgesamt in Abhéngigkeit von der Gruppe

Patienten Kontrollgruppe P
»Angeschaut” 48.71 (4.70) 48.47 (1.41) n.s.
,Kontakt” ! 39.30(15.79) 42.63 (7.46) n.s.

! Mittelwert und Standardabweichung

Die Patienten beantworteten die Frage ,,Angeschaut” insgesamt in 48.71 (SD = 4.70)
% der Fille mit JA, die Gesunden in 48.47 (SD = 1.41) % der Félle (vgl. Abbildung
9). Die Frage nach Kontaktaufnahme wurde von den Patienten in 39.30 (SD = 15.79)
% der Fille bejaht. Im Vergleich dazu hatten die Gesunden in 42.63 (SD = 7.46) %
der Fille das Gefiihl, die virtuelle Person wolle Kontakt zu ithnen aufnehmen.

Auch bei der Betrachtung aller Antworten, unabhéngig von Blickrichtung und Ge-
sichtsausdruck, konnte also kein signifikanter Effekt der Gruppe auf das Gefiihl, von
einer virtuellen Person direkt angeschaut zu werden, festgestellt werden, t (34) =
0.212, p = 0.834. Ebenso zeigten die Gruppen keine signifikanten Unterschiede in der
Beantwortung der Frage nach Kontaktaufnahme, t (34) = -0.810, p = 0.426.

Abbildung 9:Vergleich des Antwortverhaltens beider Gruppen insgesamt, ausgedriickt in Mittel-
werten und Standardfehlern
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Die Auswertung der Verhaltensdaten ergab somit folgende wesentliche Ergebnisse:
Sowohl in der Patienten- wie auch in der Kontrollgruppe spielten die Faktoren Blick-
richtung und Gesichtsausdruck eine wesentliche Rolle fiir die Beantwortung der Fra-
gen nach dem Gefiihl, direkt angesehen oder kontaktiert zu werden.

Hinsichtlich der Effektstirke der jeweiligen Gesichtsausdriicke auf die Beurteilung
der Situation zeigten sich allenfalls geringe Abweichungen zwischen der Patienten-
und der Kontrollgruppe.

Ein Vergleich des Antwortverhaltens beider Gruppen ergab keinerlei signifikante Un-
terschiede. Die schizophrenen Patienten schienen gegeniiber der Kontrollgruppe hin-

sichtlich der Blickwahrnehmung und Emotionserkennung nicht eingeschrinkt zu sein.

2 Auswertungsergebnisse des Saarburger Personlichkeitsfragebogens

Zusétzlich zum filmischen Testverfahren fiillten alle Teilnehmer der Studie den Saar-
burger Personlichkeitsfragebogen aus.

Das Videotestverfahren wurde eingesetzt um die empathische Kompetenz der Ver-
suchspersonen in einer unmittelbaren Interaktionssituation zu testen.

Der Fragebogen hingegen misst, wie die Personen sich selbst in Bezug auf ihre empa-
thischen Fihigkeiten einschitzen. Die Beantwortung der Fragen erfolgt auf einer
fiinfstufigen Lickert-Skala von ,,nie“ = 1 bis ,,immer* = 5.

Statt einen Empathie-Gesamtscore zu berechnen, werden die Punktergebnisse der ein-
zelnen Fragen unter der ihnen jeweils zugehdrigen Subskala summiert. Die vier Ska-
len (Fantasy Scale, Empathic Concern, Personal Distress und Perspective Taking)
wurden im Sinne eines mehrdimensionalen Verstidndnisses der Empathie konstruiert

und stehen jeweils fiir eine spezielle Teilleistung der empathischen Fahigkeit.

Fiir die Patientengruppe sowie die Kontrollgruppe wurden Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen fiir die jeweiligen Subskalen getrennt berechnet und miteinander

verglichen (vgl. Tabelle 14)
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Tabelle 14: Punktescores des SPF-Fragebogens, getrennt berechnet fiir die Subskalen Fantasy
Scale (FS), Empathic Concern (EC) Personal Distress (PD) und Perspective Taking ( PT)

Patienten Kontrollgruppe p
3 11.44 (3.01) 13.67 (3.20) p < 0.05
Ec’ 13.94 (3.40) 15.00 (2.50) n.s.
PD*! 12.00 (3.01) 9.00 (2.00) p < 0.001
pT? 14.72 (3.53) 14.94 (2.67) n.s.

! Mittelwert und Standardabweichung

Im Mittel erreichten die Patienten auf der Fantasy Scale einen Wert von 11.44 (SD =
3.01) und die Gesunden einen Wert von 13.67 (SD = 3.20) Punkten. Im Bereich Em-
pathic Concern kamen die Patienten im Mittel auf 13.94 (SD = 3.40) und die Gesun-
den auf 15.00 (SD = 2.50) Punkte. Auf der Subskala Personal Distress (PD) erreichten
die Patienten einen Durchschnitts-Punktewert von 12.00 (SD =3.01) im Vergleich zu
9.00 (SD = 2.00) Punkten bei den Gesunden. Im Bereich Perspective Taking erreich-
ten die Patienten im Schnitt 14.72 (SD = 3.53) und die Gesunden 14.94 (2.67) Punkte.
Es ergaben sich somit bei zwei der Subskalen, nimlich der Fantasy Scale (FS) und der
Personal Distress Scale (PD) signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen, FS: t
(34)=-2.145p=10.039; PD: t (34) = 3.522, p < 0.001. Der Vergleich der anderen
Subskalen ergab kein signifikantes Ergebnis, EC: t (34) =-1.062, p = 0.296; PT: t
(34)=-0.213, p = 0.832).

Insgesamt zeigten sich bei den schizophrenen Patienten also Einschrankungen der
empathischen Leistungen im Bereich Fantasy und sie erreichten im Vergleich zur

Kontrollgruppe hohere Punktwerte im Bereich Personal Distress (vgl. Abbildung 10).
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Abbildung 10: Mittelwerte und Standardfehler der Patienten und der Kontrollgruppe auf den ein-
zelnen SPF-Skalen Fantasy Scale (FS), Empathic Concern (EC), Personal Distress (PD) und Perspective
Taking (PT)
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V DISKUSSION

Ziel dieser Arbeit war es, Prozesse der Empathiefihigkeit bei Gesunden Kontrollpro-
banden und schizophrenen Patienten miteinander zu vergleichen.

Schwierigkeiten im sozialen Verhalten, zum Beispiel in Interaktionssituationen mit
anderen Menschen, sind eine prominente Beobachtung bei Schizophrenen. Die Defi-
zite betreffen mehrere Teilbereiche der Empathie, etwa die Emotions- und Ge-
sichtserkennung, die Blickwahrnehmung, die Theory-of-Mind und die soziale
Kontextverarbeitung (Edwards, Jackson et al. 2002, Lee, Farrow et al. 2004, Brune
2005). Die Ergebnisse bisheriger Forschungsstudien sind dennoch sehr heterogen.
Dies mag zum einen in der unterschiedlichen Art der Aufgabenprisentation begriindet
sein, mit der die empathischen Fahigkeiten bei den schizophrenen Patienten gemessen
wurden. Zum anderen spielt auch die unterschiedlich starke Symptomauspragung der
jeweils in die Studie eingeschlossenen Patienten eine Rolle.

Um im Anschluss der Durchfiihrung der hier besprochenen Studie klare Aussagen
treffen zu konnen, wurde Wert darauf gelegt, einheitliche Kriterien bei der Auswahl
der Patienten festzulegen. So wurden in die vorliegende Studie nur Patienten einge-
schlossen, die sich in stabiler Therapie befanden und keine akut psychotischen Symp-
tome mehr hatten. Da Defizite im Emotionserleben und in der Emotionserkennung
eng mit paranoider Wahnsymptomatik im Zusammenhang zu stehen scheinen (vgl.
Kapitel II 3), stellte sich die Frage, ob das untersuchte Patientenkollektiv, trotz einer
Abschwichung der paranoiden Symptomatik unter Therapie, in ihren empathischen
Fahigkeiten eingeschrankt sein wiirde.

Im Fokus der Analysen stand der Moment der sozialen Kontaktaufnahme, der in einer
virtuellen Interaktionssituation mit einem ,,Avatar®, einer kiinstlichen Person, simu-
liert wurde. Die Aufgabe der Versuchspersonen bestand darin, in dieser nonverbalen
Interaktionssituation zu beurteilen, ob die virtuelle Person sie oder eine imaginire
dritte Person neben ihnen anblickte, und zu entscheiden, ob die virtuelle Person die
Absicht hatte, mit ihnen in Kontakt zu treten.

Um Teilprozesse dieses Ablaufes genauer betrachten zu kdnnen, wurde analysiert,
wie Blickrichtung und Mimik des Avatars das Antwortverhalten der Testpersonen

beeinflussten.
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Als weiteres Messinstrument diente der Saarburger Personlichkeitsfragebogen, eine
deutsche Version des international hiufig verwendeten Interpersonal Reactivity In-
dex, bei dem Teilnehmer zur Selbsteinschitzung ihrer empathischen Féhigkeiten im
Sinne einer Personlichkeitseigenschaft (Trait-Merkmal) befragt wurden.

Im Folgenden sollen die in unserer Studie erhobenen Befunde diskutiert und mit Er-

gebnissen der Literatur verglichen werden.

1 Ergebnisdiskussion

1.1 Einfluss von Blickrichtung und Gesichtsausdruck auf das Gefiihl, direkt ange-
schaut zu werden

Die kiinstlichen Charaktere blickten in einem standardisierten Schema entweder 30
Grad an der Versuchsperson vorbei, oder direkt zu ihr, wobei die Gesichtsausdriicke
variierten. Es galt die Vermutung, dass fiir die erste Frage (,,Angeschaut?‘) sowohl
Blickrichtung als auch Gesichtsausdruck entscheidend sein wiirden.

Die Ergebnisse deuten zusammenfassend darauf hin, dass beide Faktoren signifikante
Komponenten fiir das Gefiihl sind, direkt angesehen zu werden. Dies gilt fiir die Pati-

entengruppe ebenso wie fiir die Gruppe der Kontrollprobanden.

Wie erwartet hatte die Blickrichtung des Avatars bei den gesunden Probanden einen
Einfluss auf das Gefiihl, angesehen zu werden. Die Kontrollgruppe gab signifikant
hiufiger eine bejahende Antwort auf die Frage ,,Angeschaut?*, wenn der Blick der
virtuellen Person tatsdchlich in ihre Richtung ging. Ebenso verhielt es sich mit den
schizophrenen Patienten: auch sie konnten sehr gut unterscheiden, ob der Avatar sie
direkt anschaute oder in Richtung der virtuellen Person neben ihnen blickte.

Erst wenige Studien haben sich bisher mit Blickwahrnehmung bei Schizophrenen be-
schéftigt; die Ergebnisse sind widerspriichlich. Das Ergebnis der vorliegenden Studie
steht in Einklang mit Erkenntnissen von Kohler und Kollegen (2008), die bei Patien-
ten mit stabiler Schizophrenie ebenfalls keine Defizite beim Erkennen von Blickrich-
tungen feststellen konnten. Die Mehrzahl bisheriger Studien, in denen
Blickwahrnehmung bei Schizophrenen getestet wurde weisen aber in eine andere

Richtung (Rosse, Kendrick et al. 1994, Hooker and Park 2005, Tso, Mui et al. 2012).
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Die Uberinterpretation von abgewendeten Blicken als direkten Blickkontakt ist eine
prominente Beobachtung bei Schizophrenen, wie sie in Studien von Hooker und Park
(2005) sowie Rosse und Kollegen (1994) gemacht wurde. Ein Zusammenhang zwi-
schen der fehlerhaften Blickwahrnehmung und paranoider Symptomatik ist nahelie-
gend (vgl. Kapitel II 3.3). So konnen sich schizophrene Patienten im Zuge eines
Verfolgungswahns einer vermehrten Beobachtung ausgesetzt filhlen. Auch abgewen-
dete Blicke konnen im Sinne eines Beziechungswahns als direkt an die Person gerich-
tet fehlgedeutet werden. Wie bereits erwihnt, zeigten andere Studien jedoch keine
Schwierigkeiten Schizophrener bei der Beurteilung von Blickrichtungen (Franck,
Daprati et al. 1998, Kohler, Loughead et al. 2008).

Ein Erklarungsansatz fiir die widerspriichlichen Ergebnisse ist die Bandbreite an ver-
schiedenen Untersuchungsmethoden, mit denen die Daten erhoben wurden. Auch die
Symptomauspragung der schizophrenen Patienten variierte innerhalb der Studien.
Wihrend Tso und Kollegen (2012) einen statistischen Zusammenhang zwischen Aus-
pragung der Negativsymptomatik und verstiarkter Wahrnehmung von direktem Blick-
kontakt fanden, zeigten in der Studie von Rosse und Kendrick (1994) Patienten mit
paranoider Symptomatik eine stirkere Tendenz zu einer solchen Wahrnehmungsver-
zerrung. In die vorliegende Studie wurden nur Patienten eingeschlossen, die sich in
stabiler Therapie befanden und keine akut psychotischen Symptome mehr zeigten.

Es stellt sich die Frage, ob Patienten, die im Zuge einer akuten Psychose vermehrt zu
wahnhaften Zustinden neigen, in einem Paradigma wie dem vorliegenden eher zu
Wahrnehmungsverzerrung im Sinne einer Uberinterpretation von Blickkontakt neigen
wiirden als die in dieser Studie untersuchten Patienten.

Aufgrund der insgesamt diinnen Datenlage ist weitere Forschung auf diesem Gebiet
also sicher sinnvoll, wobei insbesondere ein Vergleich zwischen gréfleren Patienten-

gruppen mit unterschiedlicher Symptomauspriagung interessant erscheint.

Einige Studien konnten auBlerdem bereits einen Zusammenhang zwischen Blickwahr-
nehmung und Gesichtsausdruck bei Gesunden nachweisen (Martin and Rovira 1982,
Graham and LaBar 2007, Lobmaier, Tiddeman et al. 2008). So spielt die Mimik ei-
nes Gegeniibers offensichtlich eine wesentliche Rolle dafiir, wie die andere Person
dessen Blickrichtung einschétzt. In Anlehnung an die Erkenntnisse von Martin und
Rovira (1982) sowie Lobmaier und Kollegen (2008), galt fiir diese Studie die Vermu-

tung, dass sich die gesunden Probanden am haufigsten von lichelnden Gesichtern
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(,,happy*) und am seltensten von neutralen Gesichtern (,,neutral®) direkt angeblickt
fithlen wiirden.

Tatsdchlich hatten die emotional gefarbten Gesichtsausdriicke, ,,anger und ,,happy*,
den grofiten Effekt auf das Gefiihl, direkt angeblickt zu werden. Am seltensten ver-
muteten die Versuchspersonen einen direkten Blickkontakt, wenn der Avatar einen
neutralen Gesichtsausdruck zeigte. Diese Effekte zeigten sich nicht nur in der Kon-
troll-, sondern ebenso in der Patientengruppe.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie decken sich somit nicht mit den von Surhula-
dze und Kollegen (2006) beschriebenen Beobachtungen, denen zufolge schizophrene
Patienten zu einer Missinterpretation insbesondere von neutralen Gesichtsausdriicken
neigen und dazu tendieren, diesen einen emotionalen Wert zu verleihen.

Die Tatsache, dass der Gesichtsausdruck bei den schizophrenen Patienten in der vor-
liegenden Untersuchung in gleicher Weise einen Einfluss auf die Einschitzung der
Blickrichtung hatte, legt vielmehr die Annahme nahe, dass die Beurteilung der Blick-
richtung bei ihnen nicht in groBerem MaBle durch emotionale Gesichtsausdriicke ver-

zerrt wurde als es bei den gesunden Kontrollprobanden der Fall war.

1.2 Einfluss von Blickrichtung und Gesichtsausdruck auf das Gefiihl einer Kon-
taktaufnahme

Insgesamt konnte die Vermutung, dass sowohl Blickrichtung als auch Gesichtsaus-
druck einen Einfluss auf das Gefiihl der Kontaktaufnahme haben, bestitigt werden.
Gemessen wurde dies anhand des prozentualen Anteils der bejahenden Antworten auf
die Frage nach dem Gefiihl einer Kontaktaufnahme (,,Kontaktaufnahme?*). Es erga-

ben sich keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Die Kontaktaufhahme zwischen zwei Menschen als Einleitung einer Kommunikation
ist ein wichtiger Prozess, der grundlegend fiir soziale Interaktionssituationen ist.
Wenn dieser Prozess nicht etwa durch Sprache (etwa: ,,Hey, ich mochte mit dir in
Kontakt treten!*), sondern durch nonverbale Signale eingeleitet wird, dann sind diese
Zeichen subtiler und vermutlich schwieriger zu deuten. Der Einfluss von zwei Fakto-
ren, ndmlich Blickrichtung und Gesichtsausdruck, auf das Gefiihl der Kontaktauf-
nahme wurde mit Hilfe des vorliegenden Paradigmas untersucht.

Wie erwartet, fiihrte direkter Blickkontakt bei den gesunden Versuchspersonen zu ei-

nem signifikant groBeren Anteil an Ja-Antworten auf die Frage nach Kontaktaufnah-
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me, als wenn die virtuelle Person in einem Winkel von 30 Grad an der Versuchsper-
son vorbei blickte.

Der direkte Blickkontakt, auch ,,social gaze* genannt (Beier and Spelke 2012), spielt
eine tragende Rolle im menschlichen Miteinander. Als zentraler Bestandteil der
menschlichen Interaktion ist er ein Transportmittel, um Absichten und Ziele in einer
Kommunikationssituation zu tibermitteln (Kleinke 1986). Ein direkter Blickkontakt
stellt zwischen zwei Menschen eine direkte Verbindung her und vermittelt dem Ge-
geniiber das Interesse des Partners, mit ihm zu kommunizieren. Er ist also auch we-
sentlicher Bestandteil im Akt der Kontaktaufnahme und scheint schon bei
Neugeborenen angelegt zu sein (Farroni, Csibra et al. 2002).

Es war daher zu erwarten, dass ein direkter Blick (,,me*) bei den gesunden Probanden
zu einem vermehrten Gefiihl der Kontaktaufnahme fiihrt.

Interessanterweise erwies sich dieser Effekt bei den schizophrenen Patienten ebenfalls
als hoch signifikant. In der Literatur existieren Hinweise darauf, dass das Deuten der
Blickrichtung bei Schizophrenen gestort sein konnte (Rosse, Kendrick et al. 1994,
Hooker and Park 2005, Tso, Mui et al. 2012). Wie oben schon beschrieben, konnten
die Patienten der vorliegenden Studie jedoch zuverldssig direkte von indirekten
Blicken unterscheiden, was mit den Beobachtungen von Franck und Kollegen (1998)
sowie Kohler und Kollegen (2008) in Einklang steht, die ebenfalls keine
Beeintrachtigung in der Blickwahrnehmung bei Schizophrenen finden konnten.
Dariiber hinaus verlangt die Beantwortung der Frage, ob die Person gegeniiber die
Absicht hat, Kontakt aufzunehmen, jedoch nicht nur die Fahigkeit, direkte von
indirekten Blicken zuverldssig unterscheiden zu konnen, sondern auch die
Kompetenz, Absichten und Gedanken anderer Personen nachzuvollziehen, sich also
in den Gegeniiber hineinzuversetzen. Ob und auf welche Weise diese Mechanismen
bei schizophrenen Patienten gestort sind, wird in der Literatur kontrovers diskutiert

(Frith 2004). Dieser Aspekt soll in der allgemeinen Diskussion weiter vertieft werden.

Auch der Gesichtsausdruck hatte in der vorliegenden Studie direkten Einfluss auf das
Gefiihl einer Kontaktaufnahme. Sowohl bei den Patienten als auch bei den gesunden
Teilnehmern ergab sich dieser Zusammenhang. Beide Gruppen gaben bei lachelnden
(,,happy*) und é&rgerlichen (,,anger*) Gesichtern am hiufigsten eine bejahende Ant-
wort auf die Frage nach Kontaktaufnahme. Am seltensten war dies bei neutralen Ge-

sichtern (,,neutral®) der Fall. Dieser Effekt auf das Gefiihl der Kontaktaufnahme bei
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der Kontrollgruppe war zu erwarten gewesen. Die Beobachtungen decken sich mit
den Erkenntnissen aus einer Studie von Schwartz und Kollegen (2010), die in einem
sehr dhnlichen Paradigma den Einfluss von Mimik auf das Gefiihl einer Kontaktauf-
nahme untersucht hatten. In ihrer Studie wurde zwischen positiven sozial relevanten
Gesichtsausdriicken (zum Beispiel Lacheln) und neutralen Gesichtsausdriicken unter-
schieden, von welchen die Autoren erwarteten, dass sie keine sozialen Signale aus-
strahlten. Es zeigte sich, dass die sozial relevanten Gesichtsausdriicke einen
signifikant hoheren Einfluss auf das Gefiihl der Kontaktaufnahme hatten als die neut-
ralen Gesichter. In Weiterentwicklung jenes Studiendesigns wurden in die vorliegen-
de Studie zusitzlich drgerliche Gesichtsausdriicke mit aufgenommen, von denen zu
erwarten war, dass sie soziale Signale im Sinne einer Kontaktaufnahme, wenn auch
im negativen Sinne, iibermitteln. Diese Annahme konnte bestdtigt werden.

Die Effekte ergaben sich, wie auch schon bei den zuvor diskutierten Untersuchungen,
abermals fiir beide Gruppen. Wie auch die Kontrollgruppe hatten die schizophrenen
Patienten beim Anblick sozial relevanter Gesichtsausdriicke signifikant haufiger das
Gefiihl, die Person wolle mit ihnen Kontakt aufnehmen, als beim Betrachten von
neutralen Gesichtsausdriicken. Das Ergebnis zeigt, dass bei den schizophrenen Patien-
ten der vorliegenden Studie grundsitzlich intakte kognitive Prozesse im Beurteilen
von Gesichtsausdriicken vorhanden sind und dass sie diese nonverbalen sozialen Sig-
nale in Hinblick auf eine soziale Kontaktaufnahme ebenso gut deuten konnten wie die

gesunden Menschen.

1.3 Vergleich des Antwortverhaltens zwischen Patienten- und Kontrollgruppe

Um herauszufinden, ob sich die Starke der innerhalb der Gruppen untersuchten Effek-
te zwischen den Patienten und den gesunden Probanden unterschied, wurde das Ant-
wortverhalten fiir jede der moglichen Kombinationen von Gesichtsausdruck und
Blickrichtung zwischen den Gruppen verglichen. Es konnten bei keiner der mdglichen
Kombinationen ein Effekt der Gruppe auf das Antwortverhalten festgestellt werden.
Die Patienten deuteten die nonverbalen Signale, welche die virtuelle Person aussende-
te, auf gleiche Weise wie die Kontrollgruppe.

Im Videotestverfahren zeigten sich im Vergleich zwischen den Gruppen also insge-
samt keine Defizite der empathischen Fahigkeiten bei den Schizophrenen. Diese Be-
funde stehen somit in Einklang mit Untersuchungen von Franck und Kollegen (1998)

sowie von Kohler und Kollegen (2008), die bei Schizophrenen ebenso keine Beein-
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trichtigung in der Wahrnehmung von Blickrichtungen fanden. Uberraschenderweise
hatten die schizophrenen Patienten in der vorliegenden Studie aber auch keine Ein-
schrankungen beim Erkennen von Gesichtsausdriicken und beim Beurteilen der Situa-
tion hinsichtlich einer mdglichen Kontaktaufnahme. Mogliche Erklarungsansétze fiir

diese Befunde sind in der allgemeinen Diskussion ausgefiihrt.

1.4 Auswertungsergebnisse des Saarburger Personlichkeitsfragebogens

Der Saarburger Personlichkeitsfragebogen misst Empathie, indem die Versuchs-
personen zu ihrer subjektiven Einschidtzung beziiglich dieser Féahigkeit befragt wer-
den. Empathie wird hier als ein mehrdimensionales Modell verstanden, das sich in
verschiedene Unterbereiche unterteilen ldsst. Analog dazu werden die Punktescores in
vier verschiedenen Subskalen gemessen, die jeweils einem Teilbereich der Empathie
zugeordnet werden: Empathic Concern, Personal Distress, Fantasy und Perspective
Taking.

In der vorliegenden Studie ergaben sich bei zwei dieser Bereiche Auffilligkeiten. So
erzielten die Schizophrenen auf der Fantasy Skala (FS) signifikant weniger und im
Bereich Personal Distress (PD) signifikant mehr Punkte als die Kontrollgruppe. Ahn-
liche Ergebnisse zeigten sich auch bei vorangegangenen Studien (Haker and Rossler
2009, Achim, Ouellet et al. 2011, Haker, Schimansky et al. 2012). Patienten beschrie-
ben sich auch hier insgesamt als eingeschrinkt in ihrer Fahigkeit, sich spontan in die
Gefiihlswelt eines fiktionalen Charakters hinein zu versetzen, was im Fragebogen auf
der Fantasy Scale (FS) gemessen wird. Sie gaben auBlerdem an, einem erhdhten
Stresslevel in engen interpersonalen Situationen ausgesetzt zu sein, was sich, wie
auch in der vorliegenden Studie, in erhohten Punktescores auf der Personal Distress
Skala (PD) niederschlégt.

Grundsitzlich schienen die schizophrenen Patienten also in ihren empathischen Fé-
higkeiten eingeschrinkt zu sein, obwohl sie sich in stabiler Therapie und nicht mehr
in einem akut psychotischen Zustand befanden. Das passt gut zu Forschungsergebnis-
sen von Haker und Kollegen (2012), die in ihren Untersuchungen schizophrene Pati-
enten iiber mehrere Jahre beobachteten und dabei konstant niedrige FS- und hohe PD-
Werte bei diesen erheben konnten. Sie leiten aus ihren Beobachtungen die These ab,
dass diese Auffilligkeiten bei den schizophrenen Patienten im Sinne eines langzeit-

stabilen Merkmals vorliegen.
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2 Allgemeine Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden zwei unterschiedliche Testverfahren verwendet,

um empathische Féhigkeiten bei Schizophrenen zu messen.

In dem Videotestverfahren wurden den Versuchsteilnehmern im Rahmen einer simu-
lierten Interaktionssituation mit einer animierten Person Fragen zur Einschitzung der
Situation gestellt (,,Hat die Person Sie Angeschaut?*, ,,Wollte Sie mit [hnen Kontakt
aufnehmen?).

Es ergaben sich in diesem Testverfahren keine Unterschiede zwischen den schizo-
phrenen Patienten und Gesunden. So schienen die Schizophrenen nicht in der Erfas-
sung von Blickrichtung und Gesichtsausdruck beeintrachtigt. Bei der Beantwortung
der Frage nach Kontaktaufnahme sind zusétzliche kognitive Prozesse involviert, die
im Sinne einer Theory-of-Mind das Vergegenwértigen des mentalen Zustandes der
anderen Person ermoglichen. Auch diese Prozesse schienen bei den schizophrenen

Versuchsteilnehmern nicht beeintrichtigt zu sein.

Signifikante Unterschiede zeigten sich allerdings bei der Auswertung der Daten des
SPF-Fragebogens. Die Patienten erreichten hier im Mittel einen geringeren Punkte-
score auf der Fantasy Skala und hohere Werte im Bereich Personal Distress.

Grundsitzlich wiesen die schizophrenen Versuchspersonen also Defizite in ihren em-

pathischen Fahigkeiten auf.

Wie lassen sich diese Ergebnisse nun deuten?

Fiir die vorliegenden Beobachtungen kommen im Wesentlichen zwei Erkldrungsan-
sitze in Frage:

Erster Erkldrungsansatz: Soziophysiologische und soziokognitive Defizite liegen bei
Schizophrenen in einer aktiven Krankheitsphase nur im Sinne eines State Merkmals

vor und verschwinden mit dem Nachlassen der Symptome wieder.
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Dies wire eine mogliche Erklarung dafiir, dass sich zwischen den schizophrenen Pati-
enten und Gesunden keine Unterschiede beim Bewiltigen des Videotestverfahrens
ergaben, denn es wurden nur Patienten in die vorliegende Studie eingeschlossen, die
sich unter stabiler Therapie und nicht mehr in einem akut psychotischen Zustand be-
fanden. Ein Zusammenhang zwischen akut psychotischen Symptomen, wie Verfol-
gungs- oder Beziehungswahn, und Einschrinkungen der Empathie scheint jedoch
plausibel (vgl. Kapitel II 3).

Einen &dhnlichen Ansatz verfolgte schon Frith, der nicht nur davon ausgeht, dass
Schwéchen in der Theory-of-Mind bei Schizophrenen je nach Symptomatik stark va-
riieren (Frith 1992), sondern auch davon, dass diese Defizite in Remission komplett
verschwinden (Frith and Corcoran 1996). Dieser Argumentation folgend handelt es
sich bei den Beeintrachtigungen also nicht um langzeitstabile Personlichkeitsmerkma-
le, sondern um zustandsabhéngige State-Merkmale, die vor Auftreten der Krankheit
nicht vorhanden waren und auch anschlieend nicht mehr auftreten.

Dem gegeniiber stehen neuere Erkenntnisse, denen zufolge Schwichen in Bereichen
der Soziophysiologie und Soziokognition schon vor Ausbruch einer Schizophrenie
auftreten und eine genetische Grundlage zu haben scheinen. So zeigen eine Reihe von
Studien Schwichen in der Erkennung von Emotionen und Gesichtsausdriicken bei
gesunden erstgradig Verwandten von Schizophrenie-Erkrankten, Individuen mit Schi-
zotypiemerkmalen und Personen mit Prodromalsymptomatik (Phillips and Seidman
2008). Dies ist ein deutlicher Hinweis fiir das Vorliegen eines soziophysiologischen
Defizits, das bei Schizophrenie-Risikopersonen im Sinne eines langzeitstabilen Trait-
Merkmals vorhanden ist und eine genetische Komponente aufweist. Schiffman und
Kollegen (2004) konnten in einer gro3 angelegten Liangsschnittstudie auBerdem fest-
stellen, dass TOM-Leistungen von Kindern, die im Verlauf der ndchsten zwanzig Jah-
re an Schizophrenie erkranken sollten, signifikant schlechter waren als die TOM-
Leistungen von gesunden Kindern.

Letztlich besteht keine einhellige Meinung dariiber, ob Schizophreniepatienten hin-
sichtlich ihrer sozioempathischen Fahigkeiten nur voriibergehend oder aber dauerhaft
eingeschrinkt sind.

Aufgrund der derzeitigen Forschungslage erscheint jedoch letztere Theorie plausibler,
nach der die Defizite im Sinne eines Trait-Merkmals als lédngsstabil zu betrachten

sind.
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Offensichtlich machten sich diese Schwichen bei den Patienten in unserer Studie
nicht im Videotestverfahren bemerkbar, wofiir verschiedene Erkldrungsansitze ge-
funden werden konnen. Die Auswertung des Saarburger Personlichkeitsfragebogens
zeigte jedoch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen hinsichtlich der em-
pathischen Fihigkeiten, was auf ein grundsétzliches Defizit in diesem Bereich bei den

schizophrenen Patienten hinweist.

Weshalb aber werden diese Einschridnkungen nur durch das Fragebogenverfahren er-
fasst, wihrend die Patienten im Videotestverfahren keine Schwierigkeiten hatten? Ei-

ne mogliche Antwort darauf gibt der alternative Erklarungsansatz zwei:

Erklarungsansatz zwei: Die Patienten haben auch dann grundlegende soziale Defizite,
wenn sie sich unter stabiler Therapie und nicht mehr in einem akut psychotischen Zu-
stand befinden. Sie konnen diese jedoch in einfachen Interaktionssituationen gut

kompensieren.

In dem verwendeten Videoparadigma waren die drei verschiedenen Gesichtsausdrii-
cke (,,happy*, ,,neutral, ,anger”) in ihrer Mimik relativ deutlich dargestellt. AuB3er-
dem wurden die Versuchspersonen nicht dazu angehalten, moglichst schnell zu
reagieren, sodass sie sich Zeit zum iiberlegen nehmen konnten bevor sie antworteten.
Eine mogliche Erklarung fiir das gute Abschneiden der schizophrenen Patienten im
Videotestverfahren ist, dass sie die Defizite ihrer sozioemotionalen Féhigkeiten in ei-
nem relativ einfachen Testverfahren nicht beeintrdchtigen. Selbst wenn man davon
ausgeht, dass die Schizophrenen von Geburt an Schwierigkeiten im intuitiven Erfas-
sen von Emotionen und Gesichtsausdriicken haben, so wire es dennoch mdglich, dass
diese Schwichen bei einfachen Aufgabenstellungen gar nicht zum Tragen kommen
oder dass sie durch das Zuriickgreifen auf erlernte soziale Verhaltensmuster kompen-
siert werden kdnnen.

Wie bereits erwédhnt unterschied sich die Interaktionssituation mit dem virtuellen Cha-
rakter insofern von realen Formen der sozialen Interaktion, als dass die Versuchsper-
sonen unbegrenzt Zeit hatten, zu iiberlegen, ob sie angeblickt wurden und ob ihr
Gegeniiber mit ihnen Kontakt aufnehmen wollte. Um in alltdglichen Kommunikati-
onsprozessen addquat zu reagieren, muss die Situation aber schnell eingeschétzt wer-

den konnen, was normalerweise durch affektive reflexhafte psychologische Prozesse
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gewihrleistet wird. Eine Storung bei diesen psychologischen Prozessen der Empathie
konnte bei dem hier verwendeten Videotestverfahren unentdeckt geblieben sein, da
die Schizophrenen mogliche Schwéchen im reflexhaften Erfassen der Situation durch
andere Mechanismen kompensiert haben konnten.

Ein solcher Kompensationsmechanismus beim Erkennen von Gesichtsausdriicken
wurde auch fiir Autisten beschrieben. In diesem Zusammenhang existiert ein interes-
santer Ansatz von Klin und Kollegen (2003), die intuitives reflexhaftes Erfassen von
sozialen Signalen einer systematisch erlernten Kompetenz beim Deuten solcher Sig-
nale gegeniiberstellen. Sie gehen davon aus, dass Autisten, die von Kindesalter an in
ihrer Theory-of-Mind beeintrichtigt sind, im Laufe ihres Lebens Mechanismen (im
Sinne einer intellektuellen Fahigkeit) entwickeln, die ihnen helfen, soziale Signale
wie Gesichtsausdriicke zu deuten. Im Gegensatz dazu geschieht dies bei Gesunden
iiber intuitive und reflexhafte Prozesse. Sie konnen soziale Situationen schneller und
leichter erfassen, ohne dariiber nachdenken zu miissen.

Wenn man davon ausgeht, dass auch die schizophrenen Patienten im Sinne eines ge-
netisch bedingten langzeitstabilen Defizits Schwierigkeiten beim intuitiven Erfassen
von sozialen Signalen haben, dass sie aber Mechanismen entwickelt haben, um Ge-
sichtsausdriicke und Blicke addquat zu deuten, wire dies also eine mdgliche Erklé-
rung dafiir, weshalb sich die Patienten zwar in ihren empathischen Fiahigkeiten
signifikant schlechter einschitzten als die Gesunden (abgebildet durch den SPF— Fra-
gebogen), sich aber die Verhaltensdaten aus der virtuellen Interaktionssituation nicht
zwischen den Gruppen unterschieden.

Wie bereits erwéhnt, ist es ebenso moglich, dass die nonverbalen Signale des virtuel-
len Avatars vielleicht nicht subtil genug waren, und damit die Aufgabenstellung fiir
die schizophrenen Patienten zu leicht, um eine unterschiedliche Auspragung der sozi-

oempathischen Féahigkeiten zwischen den Gruppen abzubilden (vgl. Kapitel V 3).

Festzuhalten ist, dass grundlegende empathische Defizite bei den schizophrenen Pati-
enten, gemessen anhand des Saarburger Personlichkeitsfragebogens, vorhanden zu
sein scheinen.

Diese Erkenntnis steht in Einklang mit bisherigen Forschungsergebnissen, die ein sig-
nifikant schlechteres Abschneiden schizophrener Patienten in diesem Fragebogenver-
fahren, oder bei der englischen Version des SPF (IRI), zeigten (Montag, Heinz et al.
2007, Achim, Ouellet et al. 2011, Smith, Horan et al. 2012). Trotz dieser Einschrén-
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kung hatten die schizophrenen Patienten in der vorliegenden Studie jedoch keine
Schwierigkeiten damit, nonverbale Signale in einer simulierten Interaktionssituation
mit einer virtuellen Person richtig zu interpretieren. Offensichtlich gelingt es schizo-
phrenen Personen, in einfachen alltdglichen Situationen der nonverbalen Kommunika-
tion sozio-empathische Defizite zu kompensieren, oder diese sind nur so gering
ausgeprégt, dass sie nicht zum Tragen kommen. Diese Erkenntnis steht auf den ersten
Blick in Widerspruch mit bisherigen Forschungsergebnissen, welche zeigten, dass
Schizophrene signifikant schlechter beim Bewdltigen von Aufgabenstellungen zur
Interpretation sozialer Situationen abschnitten (Corcoran and Frith 2003, Brune 2005,
Abdel-Hamid, Lehmkémper et al. 2009, Mazza, Pollice et al. 2012).

Die Ergebnisse dieser Studien lassen sich jedoch nicht uneingeschrinkt mit den vor-
liegenden vergleichen, da unterschiedliche Messverfahren zum Einsatz kamen. In
keiner der oben aufgefiihrten Studien wurde eine Interaktionssituation tatséchlich si-
muliert, wie es bei dem hier verwendeten Videotestverfahren der Fall war. Stattdessen
kamen eher alltagsfremde Aufgabentypen, wie etwa Bildergeschichten, False-Belief-
Tasks, oder Strange-Stories-Tasks zum Einsatz.

Um aus Tests zur Messung empathischer Fahigkeiten bei Schizophrenen Riickschliis-
se auf ihre soziale Alltagskompetenz zu ziehen, ist es sicherlich erstrebenswert, auch
ein moglichst alltagsnahes Verfahren zur Messung dieser Kompetenzen zu verwen-
den. Dieser Bestrebung folgend wurde bei der vorliegenden Studie das Videotestver-
fahren als Untersuchungsmethode herangezogen.

Insgesamt deuten die Ergebnisse der vorliegenden Studie darauf hin, dass schizophre-
ne Patienten, die sich in stabiler Therapie und nicht mehr in einem akut psychotischen
Zustand befinden, trotz ihrer eingeschrinkten sozio-empathischen Féhigkeiten keine
Schwierigkeiten beim Bewiltigen einfacher nonverbaler Interaktionssituationen ha-

ben.
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3 Limitationen der Studie und Implikationen fiir zukiinftige Studien

Einige methodische Einschrankungen sind bei der vorliegenden Studie zu beriicksich-
tigen.

Die geringe Anzahl von Patienten (n = 18), die sich zum Teil durch den hohen Anteil
an Studienabbrechern (40%) erkldren ldsst, schmilert die Aussagekraft der Studie. In
kiinftigen Untersuchungen wire es sinnvoll, eine groBere Anzahl von schizophrenen
Patienten mit gesunden Probanden zu vergleichen, um eine bessere Generalisierbar-
keit der Ergebnisse zu erreichen. Es wire bei kiinftigen Studien auBerdem wiin-
schenswert, die Patienten hinsichtlich Symptomatik und Erkrankungsdauer in
Subgruppen zu unterteilen, um mogliche Zusammenhénge zwischen Krankheitseigen-
schaften und Testergebnissen besser differenzieren zu konnen.

Des Weiteren wurden zwar nur Patienten eingeschlossen, die unter stabiler Medikati-
on mit Neuroleptika standen, Art und Wirkung der spezifischen Préparate wurden je-
doch nicht systematisch erfasst, wodurch der Einfluss der jeweiligen Medikamente
nicht beriicksichtigt werden konnte.

Weitere Einschrankungen ergeben sich aus dem Studiendesign. Bei der Interpretation
der Ergebnisse aus dem Videotestverfahren muss beriicksichtigt werden, dass keine
echten sozialen Interaktionen untersucht werden konnten. Um standardisierte Bedin-
gungen herzustellen wurde als Stimulusmaterial das von Schilbach und Kollegen
entwickelte Videotestverfahren (Schilbach, Wohlschlaeger et al. 2006), in dem virtu-
elle Charaktere als Interaktionspartner dienen, verwendet. Es kann nicht ausgeschlos-
sen werden, dass dieses Videotestverfahren nicht ausreichend dafiir geeignet war,
Schwierigkeiten im Erfassen von Situationen der sozialen Kontaktaufnahme zu unter-
suchen.

Wissenschaftliche Untersuchungen weisen jedoch darauf hin, dass virtuelle Personen
dhnliche sozioemotionale Reaktionen beim Beobachter hervorrufen wie reale Kom-
munikationspartner (Bente, Petersen et al. 1999). Ahnliches Stimulusmaterial ist au-
Berdem schon in anderen Studien erfolgreich zum Einsatz gekommen (Schilbach,
Wohlschlaeger et al. 2006, Schwartz, Bente et al. 2010). Es kann deshalb davon aus-
gegangen werden, dass die Konfrontation mit dem computergenerierten Gegeniiber zu
dhnlichen psychologischen Prozessen fiihrt wie alltigliche Kommunikationssituatio-

nen mit realen Menschen. Trotzdem stellt die Avatar-vermittelte Interaktionssituation
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nur einen Versuch dar, alltdgliche soziale Szenarien mdglichst wirklichkeitsgetreu
darzustellen. Es besteht die Moglichkeit, dass non-verbale Signale wie Blickrichtung
und Gesichtsausdruck bei den virtuellen Charakteren weniger subtil und damit leich-
ter zu deuten waren als es in realen Kommunikationssituationen zu erwarten wére.
Dies wire eine mogliche Erklarung dafiir, dass die schizophrenen Patienten im Video-
testverfahren ebenso gute sozioempathische Leistungen erbrachten wie die Gesunden.
In Hinblick auf diesen moglichen Zusammenhang wére es wiinschenswert, zu unter-
suchen, ob eine Validierung der Ergebnisse unter Verwendung von menschlichem

Stimulusmaterial moglich ist.
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VI ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden Studie wurden empathische Fihigkeiten schizophrener Patienten,
die sich unter stabiler Therapie und nicht mehr in einem akut psychotischen Zustand
befanden, bei der sozialen Kontaktaufnahme mit einem virtuellen Gegeniiber getestet
und die Ergebnisse mit denen von gesunden Kontrollprobanden verglichen.

Dabei kam ein filmisches Testverfahren zum Einsatz, durch das eine nonverbale In-
teraktionssituation mit virtuellen Charakteren unter standardisierten Bedingungen si-
muliert werden konnte. Im Mittelpunkt stand die Frage, ob die schizophrenen
Patienten Schwierigkeiten dabei haben wiirden, soziale Signale des Gegeniibers, in
denen gesunde Personen den Versuch einer Kontaktaufnahme erkennen, addquat zu
deuten.

Obwohl die Patienten in Teilleistungen der Empathie, gemessen durch den Saarbrii-
cker Personlichkeitsfragebogen, Einschrinkungen im Vergleich zu Gesunden aufwie-
sen, ergaben sich keine Unterschiede bei der Erkennung von Blickrichtung und
sozialer Kontaktaufhahme in der virtuellen Interaktionssituation.

Dieses Ergebnis ist moglicherweise ein Hinweis dafiir, dass schizophrene Patienten,
die sich in stabiler Therapie befinden, bei einfachen alltéiglichen Situationen der non-

verbalen Interaktion weniger eingeschrinkt sein konnten als bisher angenommen.
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