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1 Einleitung

Die Depression ist eines der haufigsten psychiatrischen Krankheitsbilder in unserer
Gesellschaft. Die 12-Monats-Pravalenz in Europa liegt bei etwa 6,9%, wobei Frauen
ungefahr doppelt so haufig erkranken wie Manner. Somit sind in Deutschland jahrlich ca. 5,5
Millionen Blrger von einer depressiven Erkrankung betroffen (Wittchen & Jacobi 2005).
Hinzu kommt, dass Uber 75% der erkrankten Personen mindestens eine weitere Episode
erleiden und die Depression haufig eine chronische Erkrankung ist (Kessler & Wang 2009).
In einer Ubersichtsarbeit der Weltgesundheits-Organisaton WHO ({ber psychische
Erkrankungen in Europa wird der soziobkonomische Aspekt dieser Erkrankungen dargestellt
(Vieth 2009). Die Depression ist die Erkrankung, die den drittgréBten Anteil an DALYs
(Disability-adjusted-life-years)" hat. Dies hat schwerwiegende finanzielle Folgen. So sind an
Depression erkrankte Mitarbeiter haufig weniger produktiv am Arbeitsplatz und haben
doppelt so viele Fehltage wie gesunde Mitarbeiter (Jacobi et al. 2004). Mittlerweile zahlen
psychische Erkrankungen zu den haufigsten Ursachen firr Berufsunfahigkeit. Ca. 65% der
Gesamtkosten depressiver Patienten in Europa werden durch verminderte Produktivitat am
Arbeitsplatz hervorgerufen. Dazu kommen die Kosten fir die Behandlung (Vieth 2009). In
Anbetracht der politischen Debatten (ber Reformen des Gesundheitswesens und der
Krankenkassen spielt dies fir die Gesellschaft eine groBe Rolle. Nicht nur aus finanziellen
Griinden, sondern auch in Hinblick auf eine grundlegende verbesserte Lebensqualitat der
Betroffenen, lohnt es sich mit dem Krankheitsbild der Depression néher zu beschéftigen, um
verbesserte diagnostische und therapeutische MaBnahmen zu entwickeln.

Zu den Diagnosekriterien einer depressiven  Episode nach ICD-10 der
Weltgesundheitsorganisation WHO gehéren Haupt- und Nebensymptome. Zusétzlich wird
das Vorliegen eines somatischen Syndroms klassifiziert. Die Kriterien sind der Tabelle 1.1 zu
entnehmen (WHO 1995).

! Index fiir eingeschriinkte Lebensqualitiit: Verlust an Lebensjahren durch erhdhte Mortalitit und Einschriinkung durch
Behinderung
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Tabelle 1.1: Diagnosekriterien einer depressiven Episode nach ICD-10

Hauptsymptome

Depressive Stimmung

Verlust des Interesses oder der Freude

Verminderte Energie und erhohte Ermuidbarkeit

Nebensymptome

Konzentrations- und Aufmerksamkeitsprobleme

Verlust des Selbstvertrauens oder des Selbstwertgefiihls

Schuld- und Wertlosigkeitsgefiihle

Negatives Zukunftsdenken und Pessimismus

Selbstverletzung, suizidale Handlungen oder Gedanken an

Suizid

Schlafstorungen jeder Art

Appetitverlust

Somatisches Syndrom

Bei Vorliegen von vier der folgenden Symptome
Verlust von Freude oder Interesse
Mangelnde Reaktionsfahigkeit auf positive Ereignisse
Mindestens zwei Stunden zu frithes Erwachen
Morgentief
Psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit
Appetitverlust
Gewichtsverlust

Libidoverlust

Zur Diagnose einer depressiven Episode miissen diese Symptome mindestens 2 Wochen
ununterbrochen auftreten. Zur Bestimmung des Schweregrades einer depressiven Episode
wird der Grad der Beeintréachtigung durch die depressiven Symptome sowie die Anzahl der

vorliegenden Symptome herangezogen:
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Leichte depressiven Episode (F32.0): 2 Haupt- und mindestens
2 Nebensymptome (mit somatischem Syndrom F32.01)
Mittelschwere depressive Episode (F32.1): 2 Haupt- und mindestens
3 Nebensymptome (mit somatischem Syndrom F32.11)
Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome (F32.2):
3 Haupt- und mindestens 4 Nebensymptome.
Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen (F32.3): Wie F32.2, zusétzlich
Wahnideen, Halluzinationen oder depressiver Stupor

Bei Auftreten von wiederholten depressiven Episoden, wird eine rezidivierende depressive
Stérung diagnostiziert (F33), und das AusmaB der gegenwartigen Episode analog zur
einfachen depressiven Episode klassifiziert.

Das AusmaB der kognitiven Beeintrachtigung depressiver Patienten ist in der Literatur immer
noch ein kontrovers diskutiertes Thema mit vielen Teilaspekten. Zum einigen beschéftigen
sich viele Studien mit neuropsychologischen Leistungsdefiziten, also mit Defiziten der
kognitiven Leistung unabhangig vom Denkinhalt. Zum anderen werden auch Abweichungen
beziiglich des Denkinhaltes beschrieben. Die hier vorliegende Arbeit wird als Pilotstudie mit
neuen Methoden diese beiden Aspekte naher betrachten.

Wenn man die Studienlage zu kognitiven Defiziten bei depressiven Personen in
neuropsychologischen Untersuchungen anschaut, finden sich sehr heterogene Ergebnisse.
Gegenstand der Studien waren die verschiedenen Teilbereiche der Kognition wie
Aufmerksamkeits- und Gedachtnisdefizite sowie Defizite in den exekutiven Funktionen. Eine
Einschrankung der selektiven Aufmerksamkeit konnte in verschiedenen Studien gezeigt
werden (z.B. Landrg et al. 2001, Porter et al. 2003). Zwei Studien, die speziell junge
depressive Patienten untersuchten, konnten demgegeniber keine Einschrankung der
Aufmerksamkeit finden (Grant et al. 2001, Kertzmann et al. 2010). Beziiglich der
Gedachtnisfunktion kommen Zakzanis et al. (1998) zu dem Schluss, dass das episodische
deklarative Gedachtnis am starksten beeintréchtigt ist. Eine neuere Studie zeigt
Einschrankungen im visuell-rdumlichen Gedéchtnis, nicht jedoch fir das verbale Lernen
(Porter et al. 2003). Eine Beeintrachtigung des Arbeitsgedachtnisses zeigte die Studie von
Landrg et al. 2001. In den Studien von Grant et al. 2001 oder Harvey et al. 2004 konnten
jedoch keine relevanten Unterschiede in der Ged&chtnisfunktionen zwischen gesunden und
depressiven Personen gefunden werden. Haufig fanden sich in verschiedenen Aspekten der
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exekutiven Funktionen Beeintrachtigungen der depressiven Patienten. In einem Review
stellten Fossati et al. (2001) eine Beeintrachtigung in der Problemlésung und der Planung
heraus. Eine eingeschrinkte Konzeptbildung fanden Grant et al. 2001 mit Hilfe des
Wisconsin-Card-Sorting-Tests. Andere Aufgaben z.B. zur Wortflissigkeit oder Planung
wurden in dieser Studie von den depressiven Teilnehmern nicht signifikant schlechter
ausgefiihrt. In einer weiteren Studie schnitten die depressiven Teilnehmer in Aufgaben zur
Wortflissigkeit schlechter ab, in einer Planungsaufgabe (Tower-of-London-Test) waren keine
Unterschiede zu finden (Porter et al. 2003).

Wenige Studien liegen bisher zum Bereich der auditiven Kognition bei depressiven Patienten
vor. Dieser Bereich scheint jedoch sehr interessant zu sein, da gezeigt werden konnte, dass
der Serotonin-Spiegel einen Einfluss auf die Wahrnehmung akustischer Reize hat (Hegerl et
al. 2001). Da nach der Amindefizit-Hypothese bei depressiven Personen ein verminderter
Serotonin-Spiegel angenommen wird, kénnten Defizite in Hortests ein Marker fir Depression
sein. Schwenzer et al. (2006) flhrten Hortests zur Wahl-Reaktion, selektiven Aufmerksamkeit
und serial diskrimination an gesunden Probanden durch, die Citalopram (selektiver-
Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer), Melatonin oder ein Placebo eingenommen hatten. Es
zeigte sich, dass die Einnahme von Citalopram, und damit ein angenommener erh&hter
Serotoninspiegel, eine signifikante Reduzierung der Ergebnisse in der Wahl-Reaktion und
der selektiven Aufmerksamkeit zur Folge hatte (Schwenzer et al 2006). In einer finnischen
Studie konnte eine Dysfunktion in der Verarbeitung von akustischen Reizen bei depressiven
Patienten festgestellt werden. Die Autoren vermuten ein Defizit in frontotemporalen neuralen
Strukturen, die auch bei anderen kognitiven Defiziten betroffen sind (K&hkdnen et al. 2007).
Im ersten Teil dieser Studie wird daher die kognitive Beeintrachtigung depressiver Personen
z.B. anhand der Reaktionszeit oder der selektiven Aufmerksamkeit speziell bei auditiven
Prozessen weiter untersucht.

Bezlglich veranderten kognitiven Inhalten postuliert Beck, dass Depression die Folge von
negativen Gedanken sei. Er geht von kognitiven Fehlern im Sinne systematischer Denkfehler
aus, die das negative Denken aufrechterhalten (automatische Gedanken). In der kognitiven
Triade bezeichnet er dieses negative Denken genauer als ein negatives Selbstbild, eine
negative Interpretation von Ereignissen und eine negative Zukunftserwartung. (Beck 1987).
Interessant sind in diesem Zusammenhang die Studienergebnisse von Lahr et al. Hier
wurden junge Patienten wahrend und nach einer depressiven Episode untersucht. Es zeigt
sich, dass depressive Patienten vor allem subjektiv wahrgenommen eine schlechtere
Kognition haben als gesunde Personen, also dass sie ihre kognitive Leistung negativer

4
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bewerteten, als sie tatsachlich war (Lahr et al 2007). Ahnliche Ergebnisse resultieren aus

einer friheren Studie, die sich mit der Pseudodemenz bei Depression beschaftigt (O'Boyle &
Amadeo 1990). Diese Ergebnisse kdénnten als Unterstiitzung des Konzeptes der
automatischen Gedanken von Beck interpretiert werden. Sind depressive Personen wirklich
objektiv in kognitiven Prozessen beeintrachtigt oder lasst die negative depressive Denkweise
sie nur subjektiv beeintrachtigt erscheinen? Mit Defiziten in inhaltlichen Denkprozessen
beschaftigt sich der zweite Teil dieser Arbeit zum einen anhand einer Aufgabe zu generellen
semantischen Kategorisierungsprozessen bei unklaren Stimuli. Zum anderen werden zwei
konkrete thematische Bereiche, namlich Sozialverhalten und Gesundheitswahrnehmung,
naher untersucht. In diesen Bereichen ist nach dem Konzept von Beck durch die negativere
Selbsteinschatzung und eine negativere Einschatzung von anderen Menschen eine
Abweichung zu gesunden Personen denkbar.
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2 Zielsetzung

In dieser Arbeit sollen zum einen sensorische Kategorisierungsprozesse bei depressiven
Patienten naher betrachtet werden. Dazu werden auditive kognitive Funktionen analog zur
Studie von Schwenzer et al 2006 untersucht. Ein entsprechend der Amindefizit-Hypothese
angenommener niedrigerer Serotonin-Spiegel bei Depression sollte dementsprechend zu
keiner Einschrankung bzw. Steigerung der Leistung in der Wahl-Reaktion und selektiven
Aufmerksamkeit fUhren. Legt man die Untersuchungen zur auditiven Wahrnehmung und
frihen Verarbeitung bei depressiven Patienten (K&hkénen et al 2007) zu Grunde, ist auch
eine reduzierte Leistung durch die eingeschrankte Wahrnehmung in den Hoértests denkbar.

Hypothese 1: Depressive Patienten unterscheiden sich in der sensorischen Kategorisierung
von gesunden Kontrollprobanden.

Der zweite Teil der Studie beschaftigt sich mit einer Aufgabe zur semantischen
Kategorisierung. Es soll Uberprift werden inwiefern depressive Patienten auf einer
prasemantischen Ebene z.B. durch automatische Gedanken (s. Beck 1987), eine negativere
Einschatzung unbekannter chinesischer Schriftzeichen haben. Im Rahmen dieses Tests wird
ebenfalls die Gedachtnisleistung der depressiven Teilnehmer Gberpriift.

Hypothese 2: Depressive Patienten zeigen eine negativere semantische Kategorisierung als
gesunden Kontrollprobanden.

Hypothese 3: Depressive Patienten zeigen eine schlechtere Gedéachtnisleistung als
gesunden Kontrollpersonen.

AbschlieBend werden im dritten Teil psychometrischen Daten bezliglich Sozial- und
Gesundheitsverhalten untersucht. Dies zielt auf Unterschiede in der Wahrnehmung der
Interaktion mit anderen Menschen bzw. Unterschiede in der eigenen Kérperwahrnehmung
ab.

Hypothese 4: Depressive Patienten unterscheiden sich im Gesundheits- oder
Sozialverhalten von den Gesunden, jedoch nicht in beiden im selben MaB.
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3 Methoden

3.1 Stichprobe

Die Daten von 22 depressiven Patienten und 22 gesunden Kontrollprobanden gingen in
die Auswertung ein. Jede Gruppe bestand aus 10 Mannern und 12 Frauen.

3.1.1 Probandenrekrutierung

Die Rekrutierung der depressiven Patienten erfolgte nach der Genehmigung der Studie
durch die Ethikkommission im Zeitraum von Januar 2007 bis Januar 2009 in der Klink fir
Psychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums Aachen. Die Patienten wurden
zu einem Zeitpunkt ihres stationaren Aufenthalts auf einer offenen Station angesprochen,
an dem sich die akute Symptomatik etwas gebessert hatte, jedoch noch deutliche
depressive Zige erkennbar waren. Dies wurde so gewahlt, damit die Patienten die
Testdauer von etwa 2 Stunden an einem Stiick bewéltigen konnten. Die Patienten wurden
von Dr. Michael Schwenzer angesprochen und Uber die freiwillige Teilnahme an der
Studie informiert.

Die gesunden Kontrollpersonen wurden so ausgewdhlt, dass Geschlecht, Alter, Bildung
und Musikalitdt im Sinne von matched samples (Bortz 2005) Ubereinstimmen sollten,
damit Unterschiede zwischen den beiden Gruppen ausschlieBlich durch die Depression
erklart werden konnte. Die Rekrutierung erfolgte im Bekanntenkreis und durch Aushange

im Universitatsklinikum.

3.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Anhand der ICD-10 Kriterien (s. Kapitel 1) wurden in der Gruppe der depressiven
Patienten nur Personen zugelassen bei denen eine depressive Episode (F32) bzw. eine
rezidivierende depressive Stérung (F33) im Vordergrund stand. Ausgeschlossen wurden
somit Patienten mit anderen im Vordergrund stehenden affektiven Erkrankungen wie z.B.
einer bipolare Stérung, einer organischen bzw. substanzinduzierte Depression oder einer
schizoaffektiven Stérung. Zur Einordnung diente die Klassifikation der behandelnden
Arzte.
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In der Kontrollgruppe wurden Personen mit jeglicher psychiatrischer Erkrankungen
ausgeschlossen. Der Versuchsleiter priifte dies anhand eines an den SKID-I angelehnten
Fragebogens (s. Anhang).

An der Studie nahmen 30 depressive Patienten und 29 gesunde Kontrollpersonen teil.
Zwei Patienten hatten wenige Tage vor Durchflihrung der Studie Elektrokrampftherapie
bekommen und mussten nachtréglich ausgeschlossen werden. Der Grund dafir ist, dass
EKT die kognitiven Leistungen zumindest in den ersten Tagen nach der Behandlung
beeintrachtigen (Semkovska & McLoughlin 2010). Des Weiteren wurden drei Patienten
ausgeschlossen, die im Beck Depression Inventar (BDI) nur eine sehr niedrige Punktzahl
erreichten, so dass angenommen werden musste, dass sie zum Zeitpunkt der
Datenerhebung nicht mehr depressiv waren. Bei den Kontrollen fand sich bei einer Person
im BDI eine zu hohe Punktzahl, so dass nicht ausgeschlossen werden konnte, dass diese
Person depressive Tendenzen hatte. Fir die restlichen sechs nachtraglich
ausgeschlossenen Kontrollteilnehmer konnte kein gemachter depressiver Patient mehr
gefunden werden.

Des Weiteren durften aus Grinden der Durchfihrbarkeit der Tests in beiden Gruppen
weder Personen mit mangelhaften Deutschkenntnissen noch Personen mit
Gehorproblemen teilnehmen. AuBerdem war wichtig, dass die untersuchten Personen
Uber keine Chinesischkenntnisse verfligten, und damit unvoreingenommen den China-
Fragebogen (s.3.2.2) bearbeiteten.

3.1.3 Beschreibung der Stichprobe

Die Patienten waren im Mittel 42,5+13,36 Jahre, die Kontrollen 41,8+14,28 Jahre alt. Die
Gruppen unterschieden sich nicht signifikant im Alter (p=0,879). Wenn man die
Schulbildung der beiden Gruppen betrachtet, ergibt sich, dass in der Gruppe der
depressiven Patienten 4 Teilnehmer einen Hauptschulabschluss besaBen, 7 die mittlere
Reife und 11 Abitur. Bei den Kontrollen sind dies 2 Personen mit Hauptschulabschluss, 8
mit mittlerer Reife und 12 mit Abitur. Im Bezug auf die Musikalitit gaben bei den
depressiven Patienten 9 Personen an musikalisch zu sein, bei den Kontrollprobanden
waren es 8. Auch in diesen beiden genannten Bereichen unterscheiden sich die beiden
Gruppen nicht signifikant (jeweils p>0,15). Einen weiteren Uberblick (iber die Stichprobe
gibt Tabelle 8.1 im Anhang.



3 Methoden

Zur Uberpriifung der Depressivitit der Patienten wurde von den betreuenden Arzten die
Hamilton Depression Scale ausgefilit. Im Mittel erreichten die Patienten hohe Scores von
19,50 = 7,236. In der Selbstbeurteilung, gemessen mit dem Beck Depression Inventory,
erzielten die depressiven Patienten im Mittel ebenfalls eine hohe Punktzahl von 25,55 +
9,323 Punkten. Im Vergleich dazu erzielten die gesunden Probanden eine signifikant
geringere Punktzahl von nur 2,41 + 2,404 Punkten. Nach ICD-10-Kriterien eingeteilt, litten
14 Personen an einer einfachen depressiven Episode (F32). Die restlichen acht Patienten
zeigten eine rezidivierende depressive Stérung (F33). Die genaue Verteilung nach ICD-10-

Diagnosen zeigt Tabelle 3.1.

Tabelle 3.1: Aufschliisselung der Patienten nach ICD-10-
Diagnose

ICD-10- Anzahl der

Kategorie Patienten

F32.10 3

F32.11 3

F32.3 8

F33.11 2

F33.2 4

F33.3 2

Samtliche Patienten erhielten zum Untersuchungszeitpunkt Antidepressiva,
Benzodiazepine oder andere Psychopharmaka, viele Patienten erhielten mehrere
Medikamente. Die Haufigkeit der genommenen Préparate zeigt Tabelle 3.2.
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Tabelle 3.2: Eingenommene Psychopharmaka zum
Studienzeitpunkt
Anzahl der
Priparat -
behandelten
Gruppe
Patienten
Trizyklische
12
Antidepressiva
SSRI 9
SNRI 5
SSNRI 5
Neuroleptika 11
Lithium 2
Sedativa 7

3.2 Messinstrumente

Die Studie besteht aus drei unterschiedlichen Komponenten, die im Folgenden genauer
beschrieben werden. Dies sind drei auditive Tests zur Uberpriifung sensorischer
Kategorisierungsprozesse, der so genannte China-Fragebogen zur Uberpriifung
semantischer Kategorisierungsprozesse und ein Persénlichkeitsfragebogen bestehend
aus verschiedenen testpsychologischen Komponenten.

3.2.1 Auditive Tests

Die Durchfihrung der auditiven Tests erfolgte computerunterstiitzt mit Hilfe einer von
Schwenzer & Schleichert entwickelten Software, welche die Entwickler ,Profiles of
Auditory Attention” (PAA) benannten. Sie generiert die Téne der verschiedenen Aufgaben,
speichert die Daten jedes Probanden und wandelt die Ergebnisse nach Abschluss des
Durchlaufs in eine Datei um.

Zuné&chst wurde anhand von Ténen in der H6he von 430, 2000 und 4096 Hz (jeweils unter
20 dB SPL) fir beide Ohren getrennt das Horvermdgen der Teilnehmer getestet. Bei
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ausreichendem Hoérvermdgen durchliefen die Studienteilnehmer nun drei verschiedene

auditive Tests. Die Toéne (Sinusténe, Dauer 100 ms,) wurden bei den Tests mit einer
Lautstarke von 52 dB SPL (ber Kopfhérer eingespielt und die Teilnehmer bearbeiteten die
jeweiligen Aufgaben mit Hilfe einer Tastatur. (s. Abb. 3.1.) Dabei wurde die Reaktionszeit
von der Einspielung des Tones bis zum Driicken einer Taste gemessen, die maximal 180
ms betragen durfte. Bei Uberschreiten dieser Zeitspanne wurde eine Reaktion nicht

gewertet.

Abb. 3.1. Tastatur und Kopfhérer der Hértests

Die drei durchgefiinrten Aufgaben waren der Diskriminations-Test (Test 2), der Wahl-
Reaktions-Test (Test 4) und der Test zur selektiven Aufmerksamkeit (Test 6)2. Die split-
half Relabilitat der drei Tests liegt bei r12=0,71 fir Test 4, 0,82 fir Test 2 und 0,88 flir Test
6 (Schwenzer & Mathiak 2007).

Diskriminations-Test: Das Ziel dieses Tests bestand darin, Tonpaare auseinander zu
halten, bei denen die beiden Téne entweder identisch waren (jeweils1000 Hz =
Ablenkreiz), oder aber der zweite Ton héher war als der erste (1000 Hz und entweder
1004 Hz, 1008 Hz, 1012 Hz oder 1016 Hz = Zielreiz). Aufgabe war den Anstieg der
Tonh6éhe zu bemerken. Dafiir mussten die Teilnehmer auf der Tastatur anhaltend die
gelbe Taste driicken solange nur der Ablenkreiz gehdrt wurde. Wenn die Teilnehmer der
Meinung waren einen der Zielreize zur héren, mussten sie eine festgelegte weiBe Taste
driicken (s. Abb. 3.1.). Bei 120 Durchgangen mussten jeweils 60 Ziel- und Ablenkreize
vom Studienteilnehmer bewertet werden. In die Wertung ging dabei die Anzahl der richtig

2 Bezeichnung nach Schwenzer & Mathiak 2007
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erkannten Zielreize (,hit*) und die der falsch bewerteten Ablenkreize (,insert”) in der Form
ein, dass die Differenz zwischen ,hits* und ,inserts" gebildet wurde. Die Differenzbildung
verhinderte, dass Teilnehmer hohe Scores durch haufiges beliebiges Driicken und damit
durch Zufallstreffer erlangen konnten.

Wahl-Reaktions-Test: Es wurden vier Téne unterschiedlicher Frequenz eingespielt (800
Hz, 836 Hz, 861 Hz und 886 Hz), die sich die Teilnehmer einprdgen mussten. In 60
Durchgéangen, in denen diese Téne in randomisierter Reihenfolge vorgespielt wurden,
sollen diese nun wieder erkannt werden. Jeder Frequenz war eine der vier weiBen Tasten
zugeordnet, die die Probanden passend driicken sollten. Gezahlt wurden die richtig
erkannten Tone.

Test zur selektiven Aufmerksamkeit (Melodietest): Hier bekamen die Probanden Tonfolgen
von vier Ténen vorgespielt, die zudem auf beiden Ohren unterschiedlich waren. Dabei war
die Frequenz dieser Sequenz als Ablenkreiz entweder konstant fallend (z.B. 683 Hz - 645
Hz — 608 Hz — 215 Hz) oder aber es fand sich als Zielreiz an Stelle des zweiten oder
dritten Tons ein ,AusreiBer* mit héherer Frequenz (z.B. 683 Hz - 724 Hz - 645 Hz - 215
Hz: hier sollte der Anstieg von 683 Hz auf 724 Hz identifiziert werden). Zuséatzlich gab es
dieselben Variationen auch im hochfrequenten Bereich (>1500 Hz), so dass 4
verschiedene Zielreize vorlagen. Ziel war es, die Zielreize (wiederum 60 von 120
Durchgéangen) zu identifizieren. Dabei mussten die Probanten nicht genau unterscheiden
kénnen, welcher der vier Zielreize gespielt wurde, es ging lediglich um die Unterscheidung
zwischen Ablenkreiz und jeglichem Zielreiz. Die Wertung erfolgte analog zum
Diskriminations-Test als Differenz zwischen richtig erkannten Zielreizen und falsch
bewerteten Ablenkreizen.

3.2.2 China- Fragebogen

In diesem Test war die Aufgabe der Studienteilnehmer, die Bedeutung von 84
chinesischen Schriftzeichen einzuschatzen. Eine schriftliche Instruktion fiir diesen
Fragebogen mit einem Beispiel zur Durchfiihrung wurde den Probanden vorgelegt (s.
Anhang).

Der Fragebogen besteht aus sieben Seiten mit chinesischen Schriftzeichen. Auf jeder
Seite wird eine Kategorie abgefragt, wobei jede Kategorie jeweils 12 chinesische Zeichen
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beinhaltet. Die verschiedenen Kategorien werden durch Adjektiv-Paare definiert, die die

Bedeutung der Zeichen charakterisieren:

. Gut - Schlecht

. Schén - Hasslich

. Naturgegeben - Vom Menschen gemacht

. Frohes Ereignis - Trauriges Ereignis

. Richtiges chin. Zeichen - Falsches chin. Zeichen
. Moralisch gute Tat - Moralisch bdse Tat

. Harmloses Geschehen - Geféhrliches Geschehen

In den einzelnen Kategorien sollte nun jedem der 12 Zeichen eine Bedeutung zugeordnet
werden. Dazu wurde vom Proband auf einer Skala von O bis 6 eine Bewertung
vorgenommen (s. Anhang). Es wird den Teilnehmern erldutert, dass es keine falschen
Antworten gibt, um Hemmungen vor der ungewohnten Aufgabe abzubauen. Am Ende
jeder Kategorie wurden die Teilnehmer aufgefordert anzugeben, welche der Schriftzeichen
sie glaubten schon einmal gesehen zu haben. Dies dient zur Uberpriifung des
eingebildeten mere exposure effects: Bekannte Stimuli werden positiver eingeschatzt, als
unbekannte (Zajonc 1968), was als mere exposure effect bezeichnet wird. In einer
demnaéchst publizierten Studie beschreiben Schwenzer & Mathiak, dass allein der Glaube
ein Symbol schon einmal gesehen zu haben, eine positivere Einschatzung bewirkt. Dies
wird als ,eingebildeter” mere exposure effect beschrieben.

Die Fragebdgen liegen in sechs Ausflhrungen vor in denen die Reihenfolge der
Kategorien variiert, wobei jedoch die Reihenfolge der Zeichen konstant bleibt. Die Bégen
beginnen immer mit der Kategorie ,gut-schlecht®, die weiteren Kategorien wurden dann in
randomisierter Reihenfolge abgefragt. Dies sollte eine durch Motivationsverlust bedingte
nachlassigere Bearbeitung der letzten Kategorien verhindern. Mit der Kategorie ,gut-
schlecht” wurde deshalb immer begonnen, weil diese in der Beispielaufgabe der Anleitung
vorkommt.

Zum China-Fragebogen gehort des Weiteren ein Gedachtnistest in dem die Teilnehmer
auf einem Bogen mit 42 chinesischen Zeichen diejenigen identifizieren sollten, an die sie
sich nach Bearbeitung des Tests noch erinnern kénnen. Dabei ist die Halfte der
vorgelegten Zeichen im vorangegangenen Test vorgekommen, die andere Halfte ist neu.
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Den Probanden wurde erldutert, dass richtig angekreuzte Zeichen einen Pluspunkt, falsch

angekreuzte jedoch einen Minuspunkt einbringen.

Flr die Auswertung des China-Fragebogens mussten fiir jede Kategorie die Mittelwerte
der vergebenen Punktzahlen der 12 Zeichen berechnet werden. AuBerdem wurde bei den
Personen, die angaben, dass ihnen ein oder mehrere Zeichen bekannt vorkamen,
zwischen den Mittelwerten der bekannten Zeichen und den unbekannten Zeichen
unterschieden.

FlOr den Gedachtnistest wird die Differenz zwischen richtig erinnerten Zeichen und
falschlicherweise angekreuzten Zeichen gebildet.

3.2.3 Personlichkeitsfragebogen

Es wurden verschiedene psychometrische Tests zu einem Persdnlichkeitsfragebogen
zusammengestellt, den die Probanden selbstandig bearbeiteten. Inhaltlich ging es dabei
vor allem um die Themenbereiche Sozial- und Gesundheitsverhalten, sowie affektive
Stérungen wie Depression und Angststérung. Es wurden hier nur bewahrte Tests mit
akzeptablen Werten in Reliabilitdt und Validitat verwendet. Auf Grund der Bekanntheit der

einzelnen Tests werden sie im Folgenden nur kurz beschrieben.

PANAS (positiv and negativ affect schedule)

Der PANAS ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen in deutscher Ubersetzung zur aktuellen
Befindlichkeit, der aus je 10 Adjektiven zu positiven und negativen Empfindungen besteht,
z.B. interessiert, stark, bedrlckt, aufgeregt. Zu jedem Item soll auf einer Skala von 1-5
beurteilt werden, ob es in diesem Moment ,gar nicht, ,wenig“, ,maBig“, ,ziemlich“ oder
Lextrem“ empfunden wird (Watson et al. 1988, Krohne et al. 1996).

Rosenberg Self-Esteem Scale

Der Fragebogen in deutscher Ubersetzung besteht aus 10 Aussagen (ber das
Selbstwertgefihl, wie z.B.: “Im GroBen und Ganzen bin ich mit mir zufrieden®. Es wird auf
einer vierstufigen Skala die Ubereinstimmung mit den Aussagen angegeben: ,véllige
Zustimmung®, ,Zustimmung®, ,unzutreffend®, ,véllig unzutreffend”. Dabei kénnen 0 bis 30
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Punkte erreicht werden, wobei héhere Werte flr ein besseres Selbstwertgefiihl stehen

(Rosenberg 1965).

Unsicherheits-Fragebogen (Scala1 und 2)

Es wurden aus dem U-Fragebogen die Skalen zu “Fehlschlag & Kritikangst” und
“Kontaktangst” benutzt, die aus je 15 Items bestehen. Es sollen Aussagen zu
verschiedenen Situationen auf einer flinf-stufigen Skala (,von stimmt gar nicht” bis ,stimmt
vollkommen®) eingeschatzt werden. Beispiele dafir sind ,Ich finde es schwierig mit einem
Fremden ein Gesprach zu beginnen“ oder ,Ich vermeide es mdglichst, Verantwortung zu
Ubernehmen.” Dabei kénnen in jeder Skala zwischen 15 und 75 Punkte erreicht werden.
Eine hohe Punktzahl korreliert mit einer Tendenz zur Sozialphobie (Ullrich de Mynck&
Ullrich 1977).

lliness Attitude Scale (I1AS)

Es werden nur die Skalen zu ,Hypochondriatical Beliefs* und ,Disease Phobia“ in
deutscher Ubersetzung benutzt, die aus jeweils 3 Items bestehen, damit der Fragebogen
fir die Patienten nicht zu umfangreich wurde. Beispielaussagen sind ,Glauben Sie eine
organische Stérung zu haben, welche von den Arzten nicht richtig diagnostiziert wurde?*
oder ,Beflirchten Sie, dass Sie Krebs haben?“. Die Aussagen werden auf einer fiinf-
stufigen Skala bewertet (von ,trifft nie zu“ = 0 Punkte bis ,trifft fast immer zu“= 4 Punkte).
Aussagen, die einen Punktwert von drei oder vier erzielen weisen auf eine
hypochondrische  Stérung  hin.  Zusatzlich wird nach dem tatsachlichen
Gesundheitszustand gefragt (Kellner et al 1987).

FPI-R (Freiburger Personlichkeitesinventar)

Angewandt werden die Skalen 2 (Soziale Orientierung), 8 (kérperliche Beschwerden) und
9 (Gesundheitssorgen). Insgesamt werden 36 Aussagen auf einer dichotomen Skala
beurteilt (,stimmt“ oder ,stimmt nicht”). Beispiele flr die zu beurteilenden Aussagen sind
sIch wiirde kaum zdgern auch alte und schwerbehinderte Menschen zu pflegen®, ,Ich habe
haufig Kopfschmerzen und ,Um gesund zu bleiben achte ich auf ein ruhiges Leben*.
Hohe Werte in Skala 2 weisen auf eine hohe soziale Verantwortung und Hilfsbereitschaft
hin, niedrige Werte auf Selbstbezogenheit. Skala 8 gibt bei hohen Werten einen Hinweis
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auf ein gestdrtes korperliches Allgemeinbefinden im Sinne einer psychosomatischen

Stérung. Bei hohen Werten in Skala 9 ist der Proband sehr gesundheitsbewusst und
schont sich, er kann eine Tendenz zu hypochondrischem Verhalten zeigen. Niedrige
Werte weisen gesundheitlich unbekiimmerte, robuste Personen auf (Fahrenberg et al
1989, 1994). Bei der Auswertung wurde beim FPI darauf verzichtet die Rohwerte in
Stanine umzuwandeln, da lediglich die Gruppenunterschiede und nicht die Einordnung der
Einzelnen interessiert.

Edinburgh Handedness Inventory

Hiermit wird die Handigkeit der Probanten bestimmt, indem diese anhand von 10
alltdglichen Tatigkeiten wie z.B. schreiben und zeichnen angeben missen, welche Hand
sie bevorzugt verwenden. Zusatzlich wird in jeweils einer Frage nach dem bevorzugten
FuB und Auge gefragt. Die Angaben der Probanten werden zu einem Quotienten
verrechnet (,laterally quotient”), der eine Aussage Uber die bevorzugte Hand und die
Auspragung der Handigkeit erlaubt. Extrem ausgeprégte Linkshandigkeit erreicht somit
einen Wert von -100, analog dazu wird extremer Rechtshandigkeit ein Wert von +100
zugeordnet (Oldfield 1971).

Beck Depression Inventory (BDI)

Der BDI ist ein Selbstbeurteilungsbogen zur Erfassung des Schweregrades einer
Depression und liegt in der deutschsprachigen Version vor. Anhand von 21 ltems zu
verschiedenen Depressionssymptomen wie z.B. Traurigkeit, Versagensangst, Suizidalitat
oder somatischen Symptomen, soll der Proband jeweils eine Aussage zum Schweregrad
der Auspragung treffen, wobei eine vierstufige Skala verwendet wird (von ,nicht
vorhanden® = 0 Punkte bis ,starke Auspragung” = 3 Punkte). Dabei soll sich der Patient
auf die Auspragung im Zeitraum der letzten Woche beziehen. Es kdénnen insgesamt
maximal 63 Punkte erreicht werden. Im Einzelnen weisen Werte unter 11 Punkten auf
einen unauffalligen Menschen hin, ab 18 Punkten wird von einer klinisch relevanten
Depression gesprochen. Ab diesem Bereich gibt die Punktzahl einen Hinweis auf die
Auspragung der depressiven Symptomatik (Hautziger el al. 1995).
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Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

Die HADS wird in der deutschsprachigen Version vorgelegt. Es handelt sich um einen
Selbstbeurteilungsbogen zum Screening der Stérungsauspragung von Angst und
Depressivitdt. Von den 14 ltems beziehen sich dementsprechend abwechselnd 7
Aussagen auf Angst- und 7 auf Depressionssymptome. Beispiele sind ,Mich Gberkommt
plétzlich ein panikartiger Zustand“ bzw. ,Ich blicke mit Freude in die Zukunft®. Auf einer
vierstufigen Skala sollen diese Aussagen beurteilt werden. Dabei kénnen in jedem
Teilbereich jeweils maximal 21 Punkte erreicht werden. Der Cut-Off-Wert flir eine deutliche
Auffalligkeit besteht bei beiden Skalen bei = 11 Punkten (Hermann et al. 1995).

Hamilton Depression Scale (HAMD)

Die HAMD ist ein Fremdbeurteilungsbogen zur Einschatzung des Schweregrades einer
Depression. Hier werden 21 Symptomkomplexe auf drei- oder flinf-stufigen Skalen nach
ihrer Auspragung beurteilt wie z.B. depressive Stimmung oder Schuldgefiihle. Nur die
Werte der ersten 17 Items werden zu einem Gesamtwert zusammengerechnet, der dem
Ausprégungsgrad der Depression entspricht. Dabei gilt ein Wert ab 15 Punkten als
deutlich symptomatisch. Die letzten vier Items dienen eher zur Klassifikation der
Depression, dort werden u.a. paranoide - und Zwangssymptome abgefragt (Hamilton
1986).

3.3 Durchfiihrung

Bei Zustimmung zur Teilnahme erhielten die Probanden eine Einverstandniserklarung, die
unter anderem die Datenschutzerklarung beinhaltete (s. Anhang). Im Anschluss wurde
jeweils ein kurzes Interview durchgefiihrt, in dem Probendenkennwerte sowie die unter
3.1.2 aufgefiihrten Ausschlusskriterien fir Patienten und Probanden erfragt wurden.

Die drei Komponenten der Studie wurden bei allen Probanden in konstanter Reihenfolge
durchgefiihrt, wobei jedoch die Reihenfolge innerhalb der einzelnen Komponenten anhand
einer Randomisierungsliste festgelegt wurde. Am Anfang der Durchfiihrung wurde den
Probanten vom Versuchsleiter grob erklart um welche Aufgaben es sich im Folgenden
handeln wird. Die genauen Erklarungen erfolgten dann jeweils vor jeder neuen Aufgabe.
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Es wurde jeweils mit den Kategorisierungs-Bégen des China-Fragebogens begonnen, die

die Teilnehmer selbsténdig bearbeiteten. Hier gab es keine zeitliche Beschrankung.

Danach folgten die auditiven Tests. Zunéchst wurden die Probanden auf die Schwierigkeit
der Tests hingewiesen, damit sie nicht die Motivation verloren, wenn sie nicht so
erfolgreich  waren. Wahrend der Tests bediente der Versuchsleiter das
Computerprogramm. Der Proband konnte den Bildschirm nicht einsehen und bekam die
Téne Uber einen Kopfhorer vorgespielt. Jeder der drei Tests wurde vom Versuchsleiter
anschaulich erklart, danach wurden die entsprechenden Ablenk- und Zielreize paarweise
einige Male vorgespielt, bzw. bei der Wahl-Reaktions-Aufgabe die vier Téne eingespielt.
Wenn der Teilnehmer die Aufgabe verstanden hatte und mit den Tdnen vertraut war,
erlauterte der Versuchsleiter die Bedienung der Tastatur. Darauf folgte ein
Ubungsdurchlauf mit 30 Durchgdngen, in dem die Teilnehmer den jeweiligen Test
trainierten. Die Anzahl der Testdurchgange war in allen Tests gleich, um vergleichbare
Ausgangsbedingungen zwischen den Tests herzustellen. Die Ubungen waren wegen der
Schwierigkeit der Héraufgaben notwendig, um spater konstante Ergebnisse zu erzielen.
Im Anschluss wurde dann der eigentliche Testdurchlauf durchgefihrt und dessen
Ergebnisse gespeichert. Die Probanden konnten nach jedem Test eine kurze Pause
einlegen. Am Ende der Hortests wurde noch nach der Motivation wéhrend der
Hoéraufgaben gefragt, die die Teilnehmer auf einer Skala von 1-10 angeben sollten. 10
entsprach dabei der maximalen Motivation.

Nach Beendigung der auditiven Tests legte der Versuchsleiter den Gedachtnisteil des
China-Fragebogens vor, den die Teilnehmer in vier Minuten bearbeiten sollten.

3.4 Statistische Methoden

Zur Auswertung der Messungen kam aus dem Bereich der deskriptiven Statistik die
Berechnung der Mittelwerte mit Standartabweichung in Frage. Unterschiede der
Mittelwerte zwischen der Gruppe der depressiven Patienten und der Kontrollgruppe
wurden mit Hilfe von t-Tests dargestellt. Da die beiden Gruppen in wesentlichen
Merkmalen Ubereinstimmten, also paarweise zugeordnet waren, konnten t-Tests fir
gepaarte Stichproben benutzt werden. Auch bei nur ann&dhernder Normalverteilung kann
dieser Test benutzt werden, da er relativ unempfindlich gegeniber Abweichungen von
dieser Regel ist (Bortz 2005). Das Signifikanzniveau wurde standardméaBig auf p < 0,05
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gesetzt. Aufgrund des explorativen Charakters der Studie wurde von einer Korrektur fir
multiples Testen abgesehen. Die Berechnung samtlicher Werte erfolgte mit Hilfe des
Statistikprogramm SPSS.
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4 Ergebnisse

4.1 Auditive Tests

Im Diskriminations-Test (Test 2) und im Melodietest (Test 6) ist, wie in 3.2.1 beschrieben,
die Differenz zwischen ,Hits* und ,Inserts” die PrifgréBe. Im Wahl-Reaktionstest (Test 4)
ist dies direkt die Anzahl der Hits.

4.1.1 Deskriptive Statistik

Im Diskriminationstest (Test 2) erreichten die gesunden Probanden eine durchschnittliche
Punktzahl von 9,55+11,835, die depressiven Patienten erzielten 6,64+13,062.

Im Melodietest (Test 4) lagen die Ergebnisse fir die Kontrollprobanden bei 30,00+6,583
Treffern, im Vergleich dazu trafen die depressiven Patienten 26,68+9,925 richtig.

Im Wahl-Reaktionstest (Test 6) brachten es die Kontrollprobanden auf 11,00+13,701
Punkte, die depressiven Patienten auf 7,4518,540.

20 b @ Kontrollprobanden
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Hortests

Abbildung 4.1: Ergebnisse in den auditiven Tests im Vergleich von depressiven
Patienten und Kontrollprobanden (Mittelwerte und Standardabweichung)

Anhand der Abbildung 4.1 ist ersichtlich, dass die gesunden Personen im Vergleich zu den
depressiven Patienten im Mittel in allen Tests héhere Trefferanzahlen hatten.
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Die Messung der durchschnittlichen Reaktionszeiten ergab folgende Werte: Im Test 2

brauchen die Kontrollprobanden 825,83+200,543 ms, die depressiven Patienten
856,49+229,120 ms. Im Test 4 lagen die Werte bei den Kontrollprobanden bei
1016,36+£170,834 ms, bei den depressiven Patienten bei 1000,76+185,855 ms. Die
Messung bei Test 6 erbrachte bei den Kontrolleprobanden 957,73+229,618 ms, bei den
depressiven Patienten 888,72+234,822 ms (Abbildung 4.2).
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Abbildung 4.2: Reaktionszeiten in den auditiven Tests im Vergleich von depressiven
Patienten und Kontrollpersonen (Mittelwerte und Standardabweichung)

Hier sind die Ergebnisse unterschiedlich, nur in Test 2 hatten die Kontrollprobanden eine
durchschnittlich geringere Reaktionszeit als die depressiven Patienten.

4.1.2 T-Test

Beurteilt werden die Unterschiede zwischen den depressiven Patienten und den
gesunden Kontrollpersonen mit Hilfe eines t-Tests fir gepaarte Stichproben. Die Werte fiir
jeden Hértest und der Reaktionszeiten kénnen Tabelle 4.1 entnommen werden.
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Tabelle 4.1: p-Werte des T-Test fiir die Hortests
(RT=Reaktionszeit)
Hortest t-Wert p-Wert
Test 2 -0,775 0,447
RT Test 2 0,489 0,630
Test 4 -1,541 0,138
RT Test 4 -0,287 0,777
Test 6 -1,119 0,276
RT Test 6 -0,932 0,362
df=21

Daraus ergibt sich, dass keine der Differenzen das angestrebte Signifikanzniveau von p <

0,05 erreicht.

4.2 China - Fragebogen

4.2.1 Deskriptive Statistik

Die Mittelwerte der einzelnen Kategorien im Vergleich von depressiven Patienten und

Kontrollprobanden zeigt Tabelle 4.2.

Tabelle4.2:  Mittelwerte und Standardabweichung der Chinatest-Kategorien im Vergleich
von Kontrollprobanden und depressiven Patienten
Kategorie Kontrollprobanden | Depressive Patienten
gut-schlecht 2,65 +0,774 2,71+£0,514
schon-hésslich 2,77+ 0,802 3,13+0,732
natiirlich-kiinstlich 3,11 £0,616 3,09 0,691
froh-traurig 3,06 0,650 3,12+0,472
richtig-falsch 2,24 +0,836 2,65 +0,827
moralisch gut-bose 2,80 +0,616 3,04 £ 0,547
harmlos-gefihrlich 3,10 £ 0,680 3,15+0,462
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Mittelwerte der beurteilten Schriftzeichen
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Abbildung 4.3:  Mittelwerte und Standardabweichung der beurteilten Schriftzeichen in den einzelnen
Kategorien im Vergleich von depressiven Patienten und Kotrollprobanden
Aus Abbildung 4.3 ist ersichtlich, dass bis auf die Kategorie ,natirlich-kiinstlich® die
depressiven Patienten im Mittel hdhere Werte angekreuzt haben, d.h. sie zeigen eher eine
Tendenz zu den negativen Beschreibungen. Allerdings scheinen die Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen nicht sehr groB zu sein.

Betrachtet man die Durchschnittswerte aller 7 Kategorien, so ergibt sich fur die
Kontrollprobanden ein Wert von 2,82+0,5206, die depressiven Patienten schatzten die
Schriftzeichen im Mittel mit 2,98+0,4128 Punkten ein.

Im Gedéchtnistest erreichten die Kontrollprobanden im Mittel einen Wert von 3,45+2,890
Punkten, die depressiven Patienten schnitten mit 3,05+3,199 Punkten etwas schlechter
ab.

4.2.2 T-Test

Auch fir die Chinazeichen wird firr jede Kategorie ein gepaarter t-Test durchgefiihrt. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 4.3 dargestellt.
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Tabelle 4.3:  p-Werte des t-Tests des Chinafragebogen

Kategorien t-Wert p-Wert
gut-schlecht 0,358 0,724
schon-hisslich 1,879 0,074
natiirlich-kiinstlich -0,102 0,920
froh-traurig 0,346 0,733
richtig-falsch 1,946 0,065
moralisch gut-bose 1,493 0,150
harmlos-geféhrlich 0,289 0,776
df=21

Auch hier erreicht keine Kategorie das angestrebte Signifikanzniveau, allerdings liegt in
den Kategorien ,schdén-hasslich®, und ,richtig-falsch der p-Wert unter 0,1, so dass hier ein
Unterschied nicht ausgeschlossen werden kann.

Betrachtet man die Durchschnittwerte alle sieben Kategorien, so lasst sich kein
Unterschied zwischen den beiden Gruppen feststellen (p=0,218).

Im Gedéchtnistest ergibt sich ein p-Wert von p=0,693, das heiBt, dass sich die beiden
Gruppen in ihrer Gedachtnisleistung nicht signifikant unterscheiden.

4.2.3 Mere exposure effect

Bei den Kontrollprobanden gaben 10 Personen an, dass sie sich an ein oder mehrere
Zeichen erinnern, im Schnitt waren es 8,30+6,67 Zeichen. Im Vergleich dazu kamen bei
den depressiven Patienten 13 Personen ein oder mehrere Zeichen bekannt vor, hier
waren es im Mittel 5,08+4,52 Zeichen. Der groBe Unterschied kommt durch einen
AusreiBer bei den Kontrollen zustande, der glaubte 22 Zeichen schon einmal gesehen zu
haben. Berechnet man fir die Summe der erkannten Zeichen einen t-Test, so
unterscheiden sich die beiden Gruppen in diesem Bereich nicht signifikant voneinander
(p=0,613)

Betrachtet man die Einschatzung dieser ,bekannten® Zeichen, so ergibt bei den
Kontrollpersonen ein Mittelwert von 1,27+0,68 im Gegensatz zu den unbekannten
Zeichen, die durchschnittlich mit 1,841£0,51 Punkten bewertet wurden. Diese Differenz
lasst sich auch bei den depressiven Patienten finden. Hier bekamen die bekannten
Zeichen im Schnitt 1,58+1,31, die unbekannten 2,51+0,78 Punkte. Diese Differenzen sind
sowohl bei den Kontrollprobanden als auch bei den depressiven Patienten signifikant (p <
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0,02). Dabei sind in der Berechnung nur die Personen berlicksichtigt, die mindestens ein

Zeichen als bekannt markiert hatten.

Desweiteren sollte untersucht werden, ob sich das AusmaB des eingebildeten mere
exposure effectes in den beiden Gruppen unterscheidet. Dazu wurde die Differenz
zwischen der Bewertung der unbekannten und der Bewertung der bekannten Zeichen
ermittelt. Bei den gesunden Probanden war diese Differenz im Mittel 0,58+0,44 und bei
den depressiven Patienten 0,93%1,121 Punkte. Diese etwas deutlichere Differenz bei der
Gruppe der Patienten ist in einem t-Test nicht signifikant (p=0,36, df=21).

Eine Aufschlisselung in die einzelnen Kategorien ware sicherlich interessant, wird aber an

dieser Stelle aufgrund der wenigen Messwerte nicht durchgefihrt.

4.3 Personlichkeitsfragebégen

4.3.1 Deskriptive Statistik

Zur besseren Ubersicht sind die Ergebnisse der einzelnen Tests in Tabelle 4.4 sowie in
den Abbildungen 4.4-4.8 dargestellt. Die Kontrollprobanden erreichten im PANAS in der
Skala fir positiven Affekt wesentlich héhere Werte und in der Skala fiir negativen Affekt
deutlich niedrigere Werte als die depressiven Patienten. In der Rosenberg-Skala, den
beiden Teilbereichen der U-Skala und im Test zur sozialen Orientierung des FPI (F2), die
jeweils unpathologisches Verhalten abfragen, erreichen hingegen die Kontrollprobanden
héhere Ergebnisse. Bis auf das Ergebnis des F2 sind diese Unterschiede recht deutlich. In
der |IAS, sowie den Teilbereichen zu kérperlichen Beschwerden und Gesundheitssorgen
(F8 und F9) des FPI, die jeweils pathologisches Verhalten aufzeigen, weisen die
depressiven Patienten deutlich hdhere Werte auf, nur im F9 ist der Unterschied nicht so
offensichtlich.
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Tabelle 4.4:  Mittelwerte und Standardabweichung der einzelnen Tests des
Personlichkeitsfragebogen im Vergleich von Kontrollprobanden und depressiven

Patienten
Psychometrischer Test Kontroll- Depressive
probanden Patienten
Positiv 31,91+£5,209 27,416,522
PANAS
Negativ 13,68+8,593 21,68+7,233
Rosenberg 25,1843,246 13,95+6,492
Fehlschlag-und | )¢ o518 504 | 48.41212,603
U-Skala Kritikangst
Kontaktangst 26,91+10,009 44,64+11,850
IAS 0,95+1,889 4,23+4,105
Soziale Orientierung | 7,732,097 7,18+2,130
FP1 Korperl. Beschwerden | 1,771,901 6,09+2,793
Gesundheitssorgen 4,32+2.,607 4,86+3,299
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Abbildung 4.4: Erreichte Scores im PANAS (Mittelwert und Standardabweichung)
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Abbildung 4.5: Erreichte Scores im Rosenberg (Mittelwert und Standardabweichung)
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Abbildung 4.6: Erreichte Scores in den U-Scalen (Mittelwert und Standardabweichungen)
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Abbildung 4.7: Erreichte Scores im IAS (Mittelwert und Standardabweichungen)
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Abbildung 4.8: Erreichte Scores im FPI (Mittelwerte und Standardabweichungen)

4.3.2 T-Test
Tabelle 4.5:  p-Werte des t-Tests der Items des Personlichkeitsfragebogens
Psychometrische Tests t-Wert p-Wert
Positiv -2,696 0,014*
PANAS
Negativ 2,992 0,007*
Rosenberg -7,392 0,000%*
Ul 6,579 0,000*
U-Skala
U2 5,411 0,000%*
IAS 3,271 0,004*
F2 -0,901 0,378
FPI F8 6,058 0,000%*
F9 0,734 0,471
df=21

Bis auf die Skalen F2 und F9 des FPI unterscheiden sich die mittleren Scores der

Kontrollprobanden und depressiven Patienten erwartungsgeman signifikant voneinander,

so dass die in 4.3.2 dargestellten Unterschiede in den Fragebdgen das angestrebte

Signifikanzniveau bis auf die zwei genannten Ausnahmen erreichten.
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5 Diskussion

Hortests:

Die Annahme, dass depressive Personen sich in sensorischen Kategorisierungsprozessen
von gesunden Probanden unterscheiden (hier am Beispiel der auditiven Kategorisierung
getestet mit den Hoéraufgaben) konnte durch diese Studie nicht belegt werden. Es gibt eine
Tendenz zu schlechterem Abschneiden der depressiven Patienten in den Hértests, was
eine schwachere auditive Kognition vermuten lasst. Am deutlichsten ist dies in der Wahl-
Reaktion-Aufgabe. Auch die Reaktionszeiten unterscheiden sich nicht signifikant in den
beiden Gruppen. Die angenommene Hypothese, dass durch einen niedrigeren Serotonin-
Spiegel bei depressiven Patienten analog zur Studie von Schwenzer et al 2006 eine
verbesserte Leistung in der Wahl-Reaktion und selektiven Aufmerksamkeit bei auditiven
Aufgaben vorliegen sollte, bestatigt sich nicht. Eher deuten die Ergebnisse auf eine global
reduzierte Leistungsfahigkeit bei auditiven Aufgaben hin. Jedoch sind die Ergebnisse in
keinem der drei Tests signifikant, so dass anhand dieser Stichprobe zunachst héchstens

eine schwache Tendenz in diese Richtung angenommen werden kann.

China-Fragebogen:

Bevor die Ergebnisse des China-Fragebogens diskutiert werden kénnen, missen zwei
Einschrankungen gemacht werden. Die Kategorie ,richtig-falsch* muss wegen einer nicht
eindeutigen Fragestellung aus der Bewertung herausgenommen werden. Es war von
vielen Teilnehmern verstandlicherweise angenommen worden, dass dies eine dichotome
Frage sei, und somit nur entweder 0 oder 6 angekreuzt wurde. Andere Teilnehmer
benutzten die graduierte Skala um eine Tendenz anzugeben, wie sicher sie waren, dass
das bewertete Zeichen ein echtes oder falsches Zeichen sei, so wie es gedacht war. Da
dies erst im Verlauf des Untersuchungszeitraumes deutlich wurde, konnte hier keine
einheitliche Herangehensweise mehr erreicht werden. Auch die Kategorie ,natirlich-
kanstlich® ist kritisch zu betrachten, da hier die Eigenschaften nicht eindeutig als positiv
oder negativ betrachten werden kénnen. Damit missen die Ergebnisse anders als die
Ubrigen Kategorien interpretiert werden.
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Insgesamt kann fir die Ubrigen 5 Kategorien nicht belegt werden, dass depressive
Patienten auf einer prasemantischen Ebene eine negativere Wahrnehmung haben, als
gesunde Personen. Eine Ausnahme kénnte die Bewertung von ,schén“ und ,hasslich®
sein. Hier ist zumindest eine statistisch belegte Tendenz zu erkennen. Eine mdgliche
Interpretation ist, dass dies im Gegensatz zu den anderen Kategorien nicht eine
Bewertung von ethisch-moralischen Eigenschaften darstellt, sondern rein &uBerlich-
oberflachlich betrachtet werden kann. Beim Ged&achtnistest schneiden die depressiven
Patienten nicht schlechter ab als die gesunden Personen.

In dieser Studie konnte die Existenz des eingebildeten mere exposure effects sowohl bei
den depressiven Personen als auch bei den Gesunden bestatigt werden. Im AusmaB
dieses Phanomens unterscheiden sich die beiden Gruppen jedoch nicht. So scheint die
Tendenz bekannte Dinge positiver wahrzunehmen als fremde Dinge bei depressiven
Personen nicht gestort oder deutlicher ausgepragt zu sein. Dies kann als Hinweis gedeutet
werden, dass depressive Personen nicht grundsatzlich unbekannten Dingen gegeniber
negativer eingestellt sind, als dies bei gesunden Personen der Fall ist.

Personlichkeitsfragebdgen:

Bezliglich der Personlichkeitsfrageb6gen ergaben sich erwartungsgemaf in den meisten
Tests signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen. So ist das aktuelle Befinden
der depressiven Probanden signifikant negativer als das der gesunden. Ebenfalls ist das
Selbstwertgefiihl schlechter, die Kontaktangst sowie die Fehlschlag- und Kritikangst
groBer als bei den gesunden Personen. Diese Bereiche beziehen sich auf die eigene
Person und die Selbsteinschatzung. Hier zeigt sich bei den Patienten ein negativeres
Selbstbild, was die negativen automatischen Gedanken nach Beck bestatigt. Keinen
signifikanten Unterschied jedoch gibt es im Bereich der sozialen Einstellung (Teilbereich
des FPIl). Dass depressive Personen sich dadurch, dass sie kontaktscheuer und
selbstunsicherer sind, auch sozial weniger engagieren, lasst sich also nicht belegen.
Méglicherweise sind sie durch die vermehrte Kritikangst sozial angepasster als andere
Personen, oder geben dies in den Fragebdgen zumindest an. Dieses Ergebnis Iasst sich
im Zusammenhang mit den Ergebnissen des China-Fragebogens auch so interpretieren,
dass bei depressiven Patienten keine Stérung eines moralisch-ethischen Verstéandnisses
vorliegt. Die negativen Gedanken scheinen also nicht alle Bereiche des Denkens zu
umfassen. Hier ist eine tiefer gehende Untersuchung sicher interessant.
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Uneindeutige Ergebnisse finden sich bezliglich des Gesundheitsbefindens. In den

Rohwerten des FPI konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
bezlglich Gesundheitssorgen gefunden werden. Im Gegensatz dazu zeigt das Ergebnis
des IAS, dass depressive Patienten signifikant haufiger eine Tendenz zu
hypochondrischer Wahrnehmung haben. Dies ist auch durch zahlreiche Studien belegt
worden, die eine hohe Komorbiditat zeigen. So ist die Depression neben der Angststérung
die haufigste Achse | Stérung bei hypochondrischen Patienten (z.B. Barsky et al. 1992). In
der Skala Gesundheitssorgen des FPI wird abgefragt, inwiefern sich die Teilnehmer vor
Gesundheitsrisiken  schitzen, also auch aktiv einer mdglichen Ansteckung
entgegenwirken. Dass die depressiven Patienten hier trotz einer starkeren Neigung zu
hypochondrischen Verhalten keine wesentlich erhéhten Werte aufweisen, kann mit reiner
Antriebslosigkeit, jedoch auch mit negativen Zukunftsgedanken oder auch dem negativen
Selbstbild in Verbindung stehen. Dieser Befund kann somit wieder als Bestétigung der
negativen automatischen Gedanken nach Beck interpretiert werden. Auch hier sind
weitere Studien interessant.

Weiterhin zeigen die Ergebnisse des FPl eine signifikant stérkere Tendenz der
depressiven Personen zu psychosomatischen Stérungen. Das verwundert nicht weiter, da
in dieser Studie finf der depressiven Teilnehmer eine depressive Episode/rezidivierende
depressive Stérung mit somatischem Syndrom aufwiesen. Diese haufige Assoziation der
beiden Krankheitsbilder schl&gt sich schon in den Diagnosekriterien der ICD-10 wieder, in
denen Beschwerden wie Ess- oder Schlafstérungen zu den Nebenkriterien einer
depressiven Stérung zéhlen.

Ebenfalls wird belegt, dass die Patienten im Mittel im Angstteil des HADS-D einen Score >
11 aufwiesen, was der Grenzwert flr eine deutliche Auffalligkeit ist. Hier wird belegt, dass
eine Komorbiditdt zwischen Depression und Angststérung gegeben ist. Die gesunden
Probanten unterscheiden sich auch hier signifikant von den depressiven Personen. Mit
einem Mittelwert von <3 Punkten liegt bei den Gesunden keine Stérung vor. Das ist
ebenfalls schon durch zahlreiche Studien belegt worden, wie z.B. in einer neueren Studie
von Kessler et al. 2008. Méglicherweise sind die erhdhten Werte in der IAS auch
beeinflusst durch eine ebenfalls vorliegende Angststérung bei den depressiven Patienten
und spiegeln ein allgemein angstliches Denken wieder.
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Zur Kritk an der vorliegenden Studie bleibt fir alle Tests zu sagen, dass die
Teilnehmerzahl von nur 22 Personen in jeder Gruppe zwar eine flr eine Pilotstudie
normale GréBe darstellt. Zur Uberpriifung der Tendenzen die hier festgestellt wurden und
sicherlich interessanten Subgruppen-Analysen, ist eine Wiederholung mit einer gréBeren
Teilnehmerzahl jedoch sinnvoll. Ein wesentlicher Kritikpunkt ist auBerdem die
unterschiedliche Medikation der depressiven Personen. Mdgliche Einflisse der Medikation
kénnen nicht ausgeschlossen werden, sind sogar eher wahrscheinlich. Dies betrifft vor
allem die auditiven Aufgaben, bei denen ein Einfluss durch SSRI-Einnahme bei gesunden
Probanten in der Studie von Schwenzer et al 2006 belegt wurde. Wegen der geringen
Teilnehmerzahl ist eine Subgruppen-Analyse je nach eingenommenen Psychopharmaka
an dieser Stelle nicht sinnvoll. Auch der Einschluss zweier Patienten mit schwerer
Depression mit psychotischem Syndrom muss kritisch betrachtet werden, weil hier nicht
unterschieden werden kann, ob Abweichungen nur Ursache der depressiven Stérung sind.
Méglich sind hier auch Einschrdnkungen in kognitiven Prozessen aufgrund der
psychotischen Symptome und es bleibt unklar in welchem AusmaB und in welchen
Bereichen diese vorliegen.

Ebenfalls beeinflusst werden die Ergebnisse durch die relativ inhomogenen Gruppen. So
ist mittlerweile gut belegt, dass sich rein kognitive Einschrankungen vor allem bei alteren
Menschen mit Depression zeigen (Grant 2001, Kertzmann 2010). Kognitive
Beeintrachtigungen kénnen demnach bei alteren Patienten zunehmend durch andere
Faktoren wie z.B. demenzielle Entwicklung oder strukturelle Hirndefekte hervorgerufen
werden oder sich erst im Verlauf der Erkrankung entwickelt haben. AuBerdem wurde bei
der Rekrutierung der Kontrollteiinehmer auf ein Matching beziglich Handigkeit und
Nikotinkonsum verzichtet.

Bei der Durchfiihrung der Studie ergab sich ebenfalls ein Kritikpunkt, da zwei Studienleiter
die Untersuchung durchfiihrten. Dies bezieht sich vor allem auf die Hoértests, da die
Fragebdgen weitgehend ohne Hilfestellung ausgefillt werden konnten. Ob die doch recht
schwierigen Hortests bei allen Probanden gleich und ausreichend ausfihrlich erklart und
geubt wurden und die Studienteilnehmer gleich motiviert wurden, bleibt leider offen. Hier
waére eine weitere Standardisierung der Durchfiihrung notwendig gewesen.

Zur Bestatigung und Weiterfihrung der Ergebnisse dieser Pilotstudie ist also eine
gezieltere Probandenrekrutierung beider Gruppen erstrebenswert.
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6 Zusammenfassung

Die Depression ist eines der hé&ufigsten psychiatrischen Krankheitsbilder und eine
Erkrankung mit weit reichenden sozio6konomischen Folgen. Eines der ICD-10-
Diagnosekriterien fir eine depressive Episode ist eine Einschrankung der kognitiven
Fahigkeiten. Das Ziel dieser Arbeit war, diese Einschrédnkungen in einer Pilotstudie naher
zu untersuchen, um mehr grundlegende Kenntnisse Uber das Krankheitsbild Depression
zu erlangen. In der bis dato vorliegenden Literatur wurden diese kognitiven
Beeintrachtigungen depressiver Patienten kontrovers diskutiert. Viele Studien zeigten
Defizite in der reinen kognitiven Verarbeitung, gemessen an Aufmerksamkeit, Gedachtnis
und exekutiven Funktionen. Insbesondere konnte fir die Umsetzung auditorischer Reize in
verschiedenen Studien gezeigt werden, dass ein Zusammenhang mit dem aktuellen
Serotoninspiegel existiert, es aber auch einen grundsatzlichen Zusammenhang mit dem
Vorliegen einer Depression gibt. Ein weiterer Aspekt der Kognition sind die Denkinhalte,
hier betrachtet im Sinne negativer automatischer Gedanken bezlglich sich selbst und der
Umwelt. Diesbeziglich war die Studienlage bisher dirftiger. Es gab jedoch Hinweise, dass
depressive Personen weniger an objektivierbaren kognitiven Defiziten litten als an einer

verzerrten Selbstwahrnehmung.

Diese Arbeit beschéftigte sich zum einem n&her mit der Beeintrédchtigung auditiver
Prozesse. Dazu wurden drei Hortests in den Bereichen Diskrimination, Wahl-Reaktion und
selektiver Aufmerksamkeit sowie der Reaktionszeit durchgefiihrt. Um zum anderen die
Denkinhalte weiter zu erforschen, wurden semantische Kategorisierungsprozesse
untersucht. Hier mussten chinesische Schriftzeichen in sieben Kategorien beurteilt
werden. AuBerdem wurden mit Hilfe von psychometrischen Tests unterschiedliche
Aspekte der Eigen- und Fremdwahrnehmung untersucht. An der Studie nahmen 22
depressive  Patienten der Klinik fir Psychiatrie und Physiotherapie des
Universitatsklinikums Aachen und 22 gesunde Kontrollpersonen teil.

Es zeigte sich, dass die depressiven Patienten in samtlichen Hoéraufgaben nur eine
schwache Tendenz zum schlechteren Abschneiden zeigten, so dass die auditive kognitive
Beeintrachtigung statistisch nicht belegt werden konnte. In den Kategorien des China-
Tests fand sich bei den depressiven Patienten ebenfalls ein Trend zur schlechteren
Bewertung, jedoch ergab sich nur in der Kategorie schon-hasslich eine statistische
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Tendenz zur negativeren Einschatzung. Bei den psychometrischen Tests fiel auf, dass die
depressiven Patienten ein signifikant schlechteres Selbstbild und mehr Selbstzweifel
hatten, jedoch die soziale Einstellung nicht beeinflusst war. Auch eine Neigung zu
Hypochondrie konnte bestatigt werden. Eine Interpretation der Studienergebnisse ist, dass
depressive Personen weniger Probleme mit der kognitiven Verarbeitung haben, sondern
vielmehr Probleme mit verzerrten Denkinhalten. AuBerdem zeigte sich, dass die
Depression nicht alle Denkinhalte gleich beeinflusst. Beeintrachtigt ist die die
Wahrnehmung der eigenen Person und rein &uBerliche Wahrnehmungen, jedoch bleiben
ethisch-moralische Aspekte unbeeinflusst.

Kritisch betrachtet werden muss, dass in dieser Studie die Medikation der Patienten nicht
einbezogen wurde und eine weite Altersspanne eingeschlossen wurde. Auch das
Matching der Kontrollgruppe berlcksichtigte nicht alle méglichen Einflussfaktoren. Weitere
Studien zu diesem Thema sind daher zur Absicherung dieser Ergebnisse nétig.
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Tabelle 8.1: Auflistung der Probanden

(m=maskulin, f=feminin, O=unmusikalisch, 1 =musikalisch)

Code Geschlecht Alter Bildung Musikalitit
D1 f 35 Hauptschule 0
K1 f 32 Hauptschule 0
D3a f 47 Hauptschule 0
K3a f 51 Mittlere Reife | 0
D4a m 27 Abitur 0
K4a m 23 Abitur 0
D5 f 56 Mittlere Reife | 1
K5a f 59 Mittlere Reife | 1
D6 m 35 Mittlere Reife | O
K6 m 34 Abitur 0
D7 f 44 Abitur 1
K7 f 41 Abitur 1
D7a f 48 Abitur 1
K7a f 50 Abitur 1
D8 m 24 Abitur 1
K8 m 22 Abitur 1
D9 f 27 Abitur 1
K9 f 23 Abitur 1
D10 m 36 Abitur 0
K10 m 39 Abitur 0
D13 f 63 Mittlere Reife | 0
K13 f 62 Mittlere Reife | O
D14 f 37 Mittlere Reife | 0
Kl4c f 32 Mittlere Reife | O
D15 m 19 Abitur 1
K15 m 21 Abitur 0
D16 m 52 Abitur 0
K16 m 51 Abitur 0
D17 m 40 Hauptschule 0
K17 m 37 Mittlere Reife | O
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Code Geschlecht Alter Bildung Musikalitit
D18 f 55 Hauptschule 1
K18 f 58 Hauptschule 0
D19 f 62 Abitur 1
K19 f 60 Mittlere Reife | 1
D20 m 55 Abitur 0
K20 m 52 Abitur 0
D21 m 20 Mittlere Reife | O
K21 m 20 Abitur 0
D22 f 52 Abitur 1
K22 f 51 Abitur 1
D23 f 54 Mittlere Reife | O
K23 f 58 Mittlere Reife | 1
D24 m 46 Mittlere Reife | 0
K24 m 44 Mittlere Reife | O
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Patienteninformation zu der Studie

,Perzeptive und wertende Kategorisierungsprozesse*

Zielsetzung der Studie

Die Studie untersucht die Fihigkeit zur Tonhohenunterscheidung und das implizite
Schriftverstindnis. Diese Erhebung dient zur Untersuchung von Kategorisierungsprozessen im
Rahmen der Grundlagenforschung. Hierzu werden insgesamt 48 Personen, nidmlich 24 Patienten
und 24 gesunde Kontrollpersonen untersucht. Da es sich um Grundlagenforschung handelt lisst sich
kein direkter Nutzen fiir den Patienten erwarten.

Ablauf der Untersuchung

Zunichst sollen Sie in drei Wortlisten die Farben von Worten benennen. Diese Messung dauert
etwa 5 Minuten. Anschliefend werden drei Hortests durchgefiihrt, in welchen Sie Tonhohen
unterscheiden. Dieser Test dauert etwa 40 Minuten. Anschlieend sollen Sie noch auf Fragebogen
die Bedeutung von chinesischen Schriftzeichen erraten. Die Untersuchung wird durch Fragebogen
zu Threr Befindlichkeit abgerundet.

Die Teilnahme an der Studie erfolgt freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von Griinden
abgebrochen werden ohne dass fiir den Teilnehmer Nachteile entstehen.

Die Teilnehmer erhalten eine Aufwandsentschéddigung von 15 Euro.
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Einverstindniserklirung zu der Studie

,Perzeptive und wertende Kategorisierungsprozesse‘

Im Folgenden bestitigen Sie und der Versuchsleiter, dass Sie umfassend iiber die Studie und die

Teilnahmebedingungen informiert wurden.

Hiermit

Uber Hintergrund, Durchfithrung, Dauer, Zweck und Nutzen der Studie bin ich ausreichend
informiert.

Ich erklire mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobende Daten auf
Fragebogen und elektronischen Datentrigern aufgezeichnet und ohne Namensnennung in der
Abteilung fiir Psychiatrie aufbewahrt werden. Die erhobenen Daten werden streng vertraulich
behandelt. Die Auswertung erfolgt durch Herrn Dr. Schwenzer.

Meine Einwilligung an diesem Forschungsvorhaben als Patient bzw. Proband teilzunehmen erfolgt
ganz und gar freiwillig. Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Einwilligung jederzeit und
ohne Angabe von Griinden widerrufen kann, ohne dass mir dadurch irgendwelche Nachteile fiir
meine weitere drztliche Behandlung und medizinische Versorgung entstehen.

Ich kann die Teilnahme an der Studie jederzeit ohne Angabe von Griinden abbrechen ohne dass mir
daraus Nachteile entstehen.

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und dieser unterschriebenen Einverstindniserkldrung
erhalten.

erklédre ich mich bereit an der Studie teilzunehmen.

Teilnehmer (Code ):

Aachen,

Name des Teilnehmers Datum Unterschrift des Teilnehmers

Ich habe den Patienten/Probanden miindlich iiber Wesen, Bedeutung und Reichweite des

Forschungsvorhabens aufgeklirt.

Studienleiter:

Aachen,

Name des Versuchsleiters Datum Unterschrift des Versuchsleiters
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Information zum Datenschutz

Ich habe verstanden, dass bei wissenschaftlichen Studien personliche Daten und
medizinische Befunde erhoben werden. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung
dieser studienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor
Teilnahme an der Studie meine freiwillige Einwilligung voraus. Im Rahmen dieser
Studie erhobene Daten/Krankheitsdaten werden auf Fragebdgen und elektronischen
Datentrager aufgezeichnet. Einsicht in die Daten haben Prof. Klaus Mathiak, Dr.
Michael Schwenzer und Frau cand. med. Eva Zattarin, welche im Rahmen der Studie
ihre Doktorarbeit schreibt. Die erhobenen Daten werden, sofern der Teilnehmer
zustimmt, auf Anfrage an den behandelnden Arzt weitergegeben. Desweiteren ist es im
Rahmen der Studie notwendig, dass die Versuchsleiter Informationen iiber die
Diagnose beim behandelnden Arzt einholen.
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Datenschutzerklarung fiir die Studie

,Perzeptive und wertende Kategorisierungsprozesse*

Ich habe verstanden, dass bei wissenschaftlichen Studien personliche Daten und
medizinische Befunde erhoben werden. Die Weitergabe, Speicherung und
Auswertung dieser studienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen
Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der Studie meine freiwillige
Einwilligung voraus:

1. Ich erklire mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie
erhobene Daten/Krankheitsdaten auf Fragebogen und elektronische
Datentriager aufgezeichnet werden. Einsicht in die Daten haben Prof. Klaus
Mathiak, Dr. Michael Schwenzer und Eva Zattarin.

2. Ich erkldre mich damit einverstanden, dass in der Studie erhobene Daten an
den behandelnden Arzt weitergegeben werden konnen.

Desweiteren erkldre ich mich damit einverstanden, dass die Versuchsleiter
Informationen tiber meine Erkrankung vom behandelnden Arzt einholen diirfen,
sofern dies fiir die Studie erforderlich ist.

Aachen,

Name des Teilnehmers Datum Unterschrift des Teilnehmers

Aachen,

Name des Versuchsleiters Datum Unterschrift des Versuchsleiters
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Befragung zu psychischen Stérungen der Kontroll-Probanten

Angst/Zwang

Haben Sie plotzliche und unerwartete Angst, ohne dass eine
wirkliche Gefahr vorliegt?

Haben Sie Angst in geschlossenen Réaumen?

Haben Sie Angst vor elektrischen Geriten?

Haben Sie Angst in Situationen, in denen Sie von anderen
Menschen beobachtet oder bewertet werden konnten wie
z.B. offentliches Sprechen, Zusammenkiinfte, Feiern oder
Gespriche?

Denken Sie wiederholt denselben Gedanken?

Miissen Sie wiederholt Handlungen wie Hinde waschen,
Dinge zihlen, nachschauen, ob die Tiire verschlossen ist
oder dhnliches durchfiihren?

Allgemeinbefinden

Gibt es Bereiche, in denen Sie mit Ihrem Leben unzufrieden | Bereich:
sind?

Wenn ja, belasten diese Probleme Ihren Alltag?

Wie lange belasten Sie diese Probleme? Dauer:

(erst schwerwiegende Alltagsbelastung und sechsmonatige Dauer ist

krankhaft)

Waren Sie wegen psychischer Probleme
in Behandlung?

(Wenn ja: Wann, weshalb, wie lang, wo?)

Affektive Storungen

Fiihlten Sie sich schon einmal zwei Wochen lang
ununterbrochen traurig und hoffnungslos, ohne dass Sie
noch an irgendetwas Interesse hatten?

Gab es einen Anlaf3?

Haben Sie sich iiber einen Zeitraum von zwei Jahren
meistens niedergeschlagen, traurig oder miirrisch gefiihlt?

Haben Sie sich mindestens eine Woche lang duflerst gut
gefiihlt und dabei Dinge unternommen, mit denen Sie sich
oder andere in Schwierigkeiten brachten?
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Schlafstorungen

‘Wann schlafen Sie fir gewohnlich ein?

Uhrzeit:

Haben Sie Schwierigkeiten, einzuschlafen,
durchzuschlafen oder morgens wach zu werden?

Gibt es einen Grund fiir Schlafschwierigkeiten wie z.B.
Larm?

Schlafen Sie ofters tagsiiber ungewollt ein?

Sucht

Wieviel Alkohol trinken Sie gewohnlich?

‘Wann haben Sie das letzte Mal geraucht?

‘Wann haben Sie das letzte Mal einen Joint geraucht?

Nehmen Sie Tabletten, um sich besser zu fiihlen?

Haben Sie schon einmal mit anderen Drogen experimentiert?

EBstorungen

Haben Sie schon einmal viel weniger gewogen, als Sie nach
Meinung anderer Leute wiegen sollten?

Essen Sie ofters sehr viel in sehr kurzer Zeit, haben Sie
Heifhungerattacken?

Psychose-Screening

Haben Sie schon einmal Stimmen gehort oder sich verfolgt
gefithlt, und andere Menschen konnten das nicht
nachvollziehen?

Verhaltensbeobachtung, personlicher Eindruck
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Test zum impliziten Schriftverstandnis (Serie |)
Code: Datum:

Die folgenden Fragebdgen zeigen chinesische Schriftzeichen. Diese Zeichen sind aus Bildern entstanden.
Ein Beispiel ist das Zeichen fir ,Mensch*: A. Man kann darin noch das Abbild von einem Wesen, das
aufrecht auf zwei Beinen geht, sehen.

Vermutlich erkennen Personen, die kein Chinesisch beherrschen, in den chinesischen Zeichen oft das
urspriingliche Bild und erahnen somit seinen Sinn. Wir wollen anhand von Fragebdgen untersuchen, ob
diese Annahme zutrifft.

Sie sollen die grobe Bedeutung der Schriftzeichen erraten. Um die Aufgabe etwas zu vereinfachen, geben
wir lhnen allgemeine Antwortméglichkeiten vor. So sollen Sie zum Beispiel auf einer Skala von 0 bis 6
angeben, ob ein Zeichen eher etwas Gutes oder etwas Schlechtes darstellt.

Beispiel:

gut schlecht

a1

a) o J— R—  Y— J— R— J—— 6

Bitte kreuzen Sie die entsprechende Ziffer an. Sie sollten dabei nach Geflhl urteilen und nicht zu lange den
Sinn eines Zeichens erkunden. Auf weiteren Fragebdgen sollen Sie chinesische Zeichen nach weiteren
Einteilungen wie zum Beispiel schén — hasslich einschatzen. Die Einteilungen werden auf jedem
Fragebogen erklart. Achtung, jede der folgenden Seite ist vorne und auf der Riickseite beschriftet.

Am Ende jedes Fragebogens sollen Sie angeben, welche Schriftzeichen lhnen bekannt vorkommen. Wenn
Sie glauben, ein chinesisches Schriftzeichen schon einmal gesehen zu haben, dann kreuzen Sie den
Buchstaben an, der dem bekannten chinesischen Zeichen zugeordnet ist.

Beispiel:

Wenn Sie glauben, das oben gezeigte Zeichen a) schon einmal gesehen zu haben, kreuzen Sie a) an:

a) X b) O c) O d) O e) O f) O
g) O h) O i) O jy O k) O ) O
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Bitte geben Sie flir jedes Schriftzeichen an, ob es eine gute oder schlechte Bedeutung hat.

0

a)

Zi3

gut

schlecht

b)

c)

=

d)

e)

g | |5

f)

!

g)

h)

> |

<
[
s

IO

&

k)

o | |

Glauben Sie, einige der Schriftzeichen schon einmal gesehen zu haben? Bitte kreuzen Sie fir die
Schriftzeichen (a — 1), von denen Sie glauben, Sie schon einmal gesehen zu haben, den entsprechenden

Kreis an.

a) O

b) O
h)0

c) O
i) O

d) O
o

e) O

k) O

f) O
) O
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Bitte geben Sie fiir jedes Schriftzeichen an, ob es etwas Schénes oder etwas Hassliches bezeichnet.

1

a)

schon

hasslich

b)

c)

d)

e)

f)

= | | = | | [ | 4

g)

g

h)

K| HE | [

k)

S

Bitte kreuzen Sie fir die Schriftzeichen (a — 1), von denen Sie glauben, Sie schon einmal gesehen zu haben,
den entsprechenden Kreis an.

a) O
g9) O

b) O
h) O

c) O
i) O

d) O
o

e) O
k) O

f) O
) O
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Bitte geben Sie fir jedes Schriftzeichen an, ob es etwas Naturgegebenes oder etwas vom Menschen
Gemachtes bezeichnet.

2

a)

¥

naturgegeben

vom Menschen gemacht

b)

c)

Hm

d)

|m

e)

f)

W | [

g)

Pl

h)

2

%

=

k)

o

IL\J[‘

Bitte kreuzen Sie fir die Schriftzeichen (a — 1), von denen Sie glauben, Sie schon einmal gesehen zu haben,

den entsprechenden Kreis an.

a) O

g) O

b) O
h) O

c) O
i) O

d) O
o

e) O
k) O

f) O
) O
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Bitte geben Sie fir jedes folgende Schriftzeichen an, ob es ein frohes Ereignis oder ein trauriges Ereignis
bezeichnet.

8 froh traurig
a)
TR
o Jp— Sfp— py—  — pp— [ J— 6
M <
- [op— Fip— Py — — pR— J— 6
c) =
&
[op— Fip— Py — — pR— J— 6
d) ;#_.
A
o Jp— Sfp— py—  — pp— [ J— 6
v X
— o J— Sfp— py—  — pp— [ J— 6
f)
[op— Fip— Py — — pR— J— 6
9) -
B
- [op— Fip— Py — — pR— J— 6
h) =
== o J— Sfp— py—  J— pp— [ J— 6
i)
e
o J— Sfp— pJ—  J— pp— [ J— 6
S|
- [op— Fip— Py — — pR— J— 6
=
== [op— Fip— Py — — pR— J— 6
1) K
- 0 - 1 eees 2 e 3 4 -meev 5 eeee- 6

Bitte kreuzen Sie fir die Schriftzeichen (a — 1), von denen Sie glauben, Sie schon einmal gesehen zu haben,
den entsprechenden Kreis an.

a) O b) O c) O d) O e) O f) O
g) O h) O i) O i) O k) O ) O
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Von den folgenden Zeichen sind mindestens zwei Zeichen keine echten chinesisches Zeichen, sondern wir
haben diese Zeichen erfunden. Bitte geben Sie fir jedes folgende Schriftzeichen an, ob Sie es fiir ein echtes
bzw. richtiges chinesisches Zeichen oder fiir ein erfundenes bzw. falsches Zeichen halten.

4 richtig falsch
a) H H
S [ J— — pY— J— YR J— 6
b) N —
m
- [op— Fp— Py — — pR— p— 6
c) ;@
— [ J— — pY— J— YR J— 6
d)
E [ J— — pY— J— YR J— 6
e) N
i [ J— [— pY— J— yp— J— 6
f) T,
[ J— [— pY— J— yp— J— 6
g) ﬂ%
[ J— — pY— J— YR J— 6
h) j:,:
— [ J— — pY— J— YR J— 6
i) LB
il o J— S — py—  — Y R— J— 6
i)
@ o J— [— pY— J— yp— J— 6
k)
EFE [ J— [— pY— J— yp— J— 6
1)
5 o J— [— pY— J— yp— J— 6

Bitte kreuzen Sie fir die Schriftzeichen (a — ), von denen Sie glauben, Sie schon einmal gesehen zu haben,
den entsprechenden Kreis an.

a) O b) O c) O d) O e) O f) O
g) O h) O i) O jy O k) O ) O
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Bitte geben Sie fiir jedes Schriftzeichen an, ob es eine moralisch gute Tat oder eine moralisch bése Tat
schildert.

5

moralisch gut moralisch bése
a) =R
[o— gf— foJE— R /R [y — 6
b)
)
[ J— e  J— J— /R p— 6
c) N
34
[ J— e  J— J— /R p— 6
d) =
1
[
[o— gf— foJE— R /R [y — 6
e) 4
%
[o— gf— foJE— R /R [y — 6
f) @{
[ J— e  J— J— /R p— 6
9) 1{:
—ﬁ [ J— e  J— J— /R p— 6
h) )
=
< [ J— — p Y —  J— pR— [ J— 6
i) Hgé
S [o— gf— foJE— R /R [ — 6
) =5
7R (PR S SR
k)
;H:
[ J— e  J— J— /R p— 6
1) N
BK
— [ J— e  J— J— /R p— 6

Bitte kreuzen Sie fir die Schriftzeichen (a — 1), von denen Sie glauben, Sie schon einmal gesehen zu haben,
den entsprechenden Kreis an.

a) O b) O c) O d) O e) O f) O
g) O h) O i) O i) O k) O ) O
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Bitte geben Sie fir jedes Schriftzeichen an, ob es ein harmloses Geschehen oder ein gefédhrliches
Geschehen schildert.

6

harmlos gefahrlich

a) =
Z o J— [ p— S p— J— 6

b) =
< [op— F— p— P p— p— 6

c) %
E o J— [P pu— R P— J— 6

d) 5
- o J— L J— QR J— 6

e) AN
o — L J— QR J— 6

b
- [ J—— L[ pu— S p— J— 6

g)

ol
o J— [ p— e p— J— 6

E
—— o J— L J— QR J— 6

i) /)\
— o J— L J— QR J— 6

Yo%
— o J— [ p—  JE— p— J— 6
= o J— [ p—  JE— p— J— 6

S
o J— L J— QR J— 6

Bitte kreuzen Sie fir die Schriftzeichen (a — 1), von denen Sie glauben, Sie schon einmal gesehen zu haben,

den entsprechenden Kreis an.

g 0

a) O

b) O
h) O

c) O

i) O

d) O
»o

e) O
k) O

f) O

DO
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Gedachtnistest:
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10 Erklarung zur Datenaufbewahrung
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