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1 EINLEITUNG

Gegenstand dieses Promotionsprojektes ist eine differenzierte Untersuchung der Rolle des
Mechanismus der priadiktiven sensomotorischen Selbstiiberwachung bei der Entstehung zentraler
psychopathologischer Symptome der Schizophrenie und der Zwangsstorung durch zwel
experimentelle psychopathologische Studien.

In der ersten Studie (PreSens) wird mit Hilfe unterschiedlicher modalititsspezifischer Paradigmen
geprift, ob eine Storung des Selbstiiberwachungsmechanismus bel Patienten mit einer
schizophrenen Psychose im Vergleich zu emer gesunden Kontrollgruppe vorliegt und ob die
Selbstitberwachungsleistung der Schizophrenie-Patienten mit Positivsymptomen (Ich-Storungen,
akustische Halluzinationen) in einem modalititsspezifischen Zusammenhang steht. Die
Untersuchung schlieft die Messung hirnphysiologischer Korrelate ein, die muittels funktioneller
Magnetresonanztomografie ([IMRT) erhoben wurden.

In emer zweiten Studie (ConSens) wird tberpriift, ob sich Patienten mit Handlungszwingen von
einer gesunden Kontrollgruppe in ithrer Handlungsiiberwachung und -kontrolle unterscheiden und
ob das Ausmal ihrer Selbstiiberwachungsleistung i Zusammenhang mit der Ausprigung der

Symptome der Zwangsstorung steht.

Die Erhebung und Auswertung der PreSens-Studie erfolgte in Kooperation mit Dr. Dipl.-Biol.
Mike Schmitgen, der sich in seiner Promotionsschrift der ,Charakterisierung eines zerebralen
Netzwerks der motorisch-sensorischen Selbstiiberwachung als pathophysiologisches Modell der

Entstehung psychotischer Symptome® gewidmet hat (Schmitgen 2016).



1.1 Das Modell der pridiktiven sensomotorischen Selbstiiberwachung

Das sensorische System eines Lebewesens verarbeitet tagtiglich multiple sensorische Reize und
muss diese fiir den Organismus einordnen in Bedeutungen von tiberlebenswichtig bis irrelevant.
Dabei st eine wichtige Unterscheidung, die das Gehirn eines Lebewesens treffen muss, ob der
wahrgenommene Reiz selbst erzeugt ist oder einen fremden, d.h. duleren Ursprung hat.

Der Mechanismus der priadiktiven sensomotorischen Selbstitberwachung 1st ein grundlegender
neurophysiologischer Prozess, der bei Tieren und Menschen (Crapse und Sommer 2008) die
Intensitit der Wahrnehmung sensorischer Signale, die als unvermeidliche Folgen eigener
Handlungen entstanden sind, automatisch gegeniiber der Intensitit von Signalen aus externen
Quellen vermindert. Entsprechend wird bspw. der Fluchtreflex eines Flusskrebses nur durch fremd
verursachte Wasserbewegungen ausgelost, da sein Gehirn die selbst verursachten als solche
erkennen kann. Grillen ist es moglich trotz eigenen Zirpens ihre Umgebungsgeriusche
wahrzunehmen und Vogel haben wihrend ihrer Kopfbewegungen beim Gehen ein stabiles visuelles
Bild ihrer Umwelt (Crapse und Sommer 2008).

Ein prominentes Beispiel fir das Wirken des sensorischen Selbstiitberwachungsmechanismus beim
Menschen ist die Beobachtung, dass dieser sich kaum selbst kitzeln kann (Claxton 1975), da
selbsterzeugte taktile Reize weniger stark wahrgenommen werden als fremde Beriihrungen
(Blakemore et al. 1998).

Die Verminderung bzw. das Herausrechnen selbsterzeugter Sinneswahrnehmungen geschieht tiber
einen Mechanismus, den Daniel Wolpert (Wolpert et al. 1995; Wolpert 1997) im Vorwirtsmodell
der Handlungsiiberwachung formulierte, das in Abb. 1 schematisch dargestellt wird:

Im Rahmen emner Handlung wird zur Erreichung eines gewiinschten Zielzustandes zum eimen ein
motorischer Befehl an das motorische System zur Handlungsausfithrung weitergegeben. Zum
anderen wird eine sogenannte Efferenzkopie des motorischen Befehls erstellt (Feinberg 1978; Frith
et al. 2000a; Vosgerau und Newen 2007), die eine Vorhersage des sensorischen Resultats der
Handlung ermoglicht, bevor diese ausgefiihrt wird. Diese Vorhersage wird kontinuierlich mit dem
tatsichlichen sensorischen Resultat (sensorische Reafferenz) abgeglichen.

Stimmen Vorhersage und die sensorische Realferenz itiberein, wird die Handlung als selbst
generiert eingestuft und die Intensitit der wahrgenommenen Reize vermindert (Frith und Done
1989). Die Folge davon ist, dass sich beim Handelnden das Gefiihl einstellt der Urheber seiner
eigenen Handlungen zu sein. Dieses Gefiihl wird in der Literatur als ,Sense of Agency® (SoA)
bezeichnet (Gallagher 2000).

Besteht eme Diskrepanz zwischen der Vorhersage und dem sensorischen Feedback einer
Handlung, spricht man von emmem Pridiktionsfehler. In diesem Fall wird die Intensitit des
wahrgenommenen sensorischen Reizes nicht oder in geringerem Ausmal vermindert. Der Reiz

erhilt dadurch emne erhohte Salienz 1m Vergleich zu Wahrnehmungen, die der Mechanismus

(&2
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Abb. 1: Schematische Darstellung des Vorwirtsmodells der Handlungstiberwachung in Anlehnung
an Haggard 2017. Am Anfang einer Handlung steht ein gewiinschter Zielzustand. Um diesen zu
erreichen, wird der aktuelle Zustand erhoben und die notwendigen Schritte zur Erreichung des
neuen Zustandes berechnet (inverses Modell). Als Ergebnis dieser Berechnungen wird ein
motorischer Befehl an das motorische System zur Handlungsausfithrung weitergegeben. Dieser
leitet zum einen die Handlung ein, zum anderen wird davon eine sogenannte Efferenzkopie
erstellt, aus der wiederum eine Vorhersage der sensorischen Konsequenzen der Handlung
generiert wird (Vorwirtsmodell). Diese Vorhersage wird mit dem tatsichlichen sensorischen
Resultat, entstanden durch die Handlung selbst und Einflisse der Umwelt, abgeglichen. Stimmen
Vorhersage und Feedback tiberein (=), wird die Intensitit der durch die Handlung entstandenen
sensorischen Reize attenuiert und die Handlung als selbstgeneriert wahrgenommen. Besteht eine
Diskrepanz (#) wird die Reizintensitit nicht verringert, die sensorischen Konsequenzen werden
bewusst wahrgenommen und die Handlung wird als fremd beeinflusst erlebt.

vorhersagen konnte (Baess et al. 2011; Palmer et al. 2016; Wolpert et al. 1995). Ein
Pridiktionsfehler hat zur Folge, dass eine Handlung als von aulen beeinflusst erlebt wird und der
SoA entsprechend reduziert ist oder nicht vorhanden.

Der Mechanismus der pridiktiven sensorischen Selbstitberwachung macht es dementsprechend
auch moglich eigene Bewegungsabliufe zu tiberwachen und anzupassen (Prinz 1997) wie auch

eigene von Iremden Aktionen zu unterscheiden (Blakemore und Frith 2003).

1.2 Neurofunktionelle Grundlagen des pridiktiven sensomotorischen

Selbstiiberwachungsmechanismus

Untersuchungen, die sich mit den neurofunktionellen Grundlagen auseinandersetzen, beschreiben
ein  Netzwerk bestehend aus ventrolateralen und medialen frontalen Arealen, dem inferioren
parietalen Kortex und der posterioren Kleinhirnhemisphiire als Grundlage der sensomotorischen
Selbstiiberwachung (Balslev et al. 2006; Blakemore und Sirigu 2003; Buccino et al. 2001; Decety et

al. 1994). Die folgenden Ausfithrungen konzentrieren sich vor allem auf den inferioren parietalen



Kortex, die anteriore Insula und Mittelliniestrukturen wie das anteriore und posteriore Cingulum
sowie den Praecuneus, da diese Strukturen konsistent in Untersuchungen zur sensomotorischen
Selbstiiberwachung bzw. zum Sense of Agency Erwihnung finden (zur Ubersicht Haggard 2017;
Qin und Northoff 2011; Sperduti et al. 2011).

Areale des inferioren parietalen Kortex, insbesondere der temporoparietale Ubergang und der
rechte Gyrus supramarginalis und angularis sind offenbar beim Vergleich von Vorhersage und der
tatsichlichen sensorischen Konsequenz eigener Handlungen beteiligt und somit an der
Unterscheidung zwischen Selbst- und Fremdverursachung (Eddy 2016; Farrer et al. 2008; Frith et
al. 2000a; Sperduti et al. 2011; Tsakiris et al. 2010). Mit groRerer Inkongruenz zwischen Vorhersage
und sensorischem Feedback geht ein Anstieg der Aktivierung dieser Strukturen einher (Spengler et
al. 2010). Schnell und Kollegen (Schnell et al. 2007) nutzen vor diesem Hintergrund beispielsweise
zur Operationalisierung eines Priadiktionsfehlers eine zeitliche Verzogerung zwischen motorischen
Aktionen und visuellem Feedback und fanden eine Verminderung der Attenuation des inferioren
parietalen Kortex.

Die anteriore Insula (aINS) steht in engem neurofunktionellen Zusammenhang mit der
kontinuierlichen Selbstiiberwachung und beeinflusst die Selbstwahrnehmung durch Modulation der
Salienz von Signalen (Craig 2009; Seeley et al. 2007). Es wird davon ausgegangen, dass die aINS in
Verbindung mit weiteren Strukturen (priméirer somatosensorischer Kortex und TPJ) die Salienz
von Signalen bel eintretendem Pridiktionsfehler verstirkt (Sterzer und Kleinschmidt 2010;
Ullsperger et al. 2010).

In Bezug auf die sogenannten Mittelliniestrukturen fanden bspw. Tsakiris und Kollegen (T'sakiris et
al. 2010), dass u.a. der anteriore und posteriore Teill des cinguliren Cortex und der Praecuneus
wihrend sensorischer Stimulation eine Rolle bei selbstreferentiellen Prozessen spielen. Die
Emordnung sensorischer Eindriicke in fiir sich selbst relevant oder irrelevant geht mit einer
erhohten Aktivierung dieser Strukturen einher (Northoft et al. 2006)

Betrachtet man spezifische Bereiche der Wahrnehmung wie beispielsweise taktile oder akustische
Sinnesmodalititen so findet man ebenfalls eine Attenuation der Aktivitit in Zusammenhang mit
selbsterzeugten Reizen in den jewells zugehorigen sensorischen Hirnarealen:

Blakemore und Kollegen (Blakemore et al. 1998) fanden beispielsweise in emer [MRT-
Untersuchung bei Figenapplikation eines taktilen Reizes im Vergleich zu einer Fremdapplikation
eine reduzierte Aktivierung des sekundiren somatosensorischen Kortex (SII), die einherging mit
der Verminderung der wahrgenommenen Reizintensitit (siche auch Tsakiris et al. 2010) In Bezug
auf die Wahrnehmung selbst erzeugter akustischer Reize, genauer gesagt eigener Sprache konnten
Fu und Kollegen (Fu et al. 2006) zeigen, dass die Aktivitit des medialen und superioren Gyrus
temporalis bet Wahrnehmung der eigenen Stimme wihrend des Sprechens vermindert ist, im

Vergleich zu einer verinderten Stimme.



1.3 PreSens Studie - Storung der pridiktiven sensomotorischen Selbstiiberwachung bei
schizophrenen Psychosen als Ursache von Symptomen wie Halluzinationen und Ich-Stérungen

Der Begnft der Schizophrenie umschreibt eine Gruppe von Stérungen, denen eine Kombination
aus Denk- und Wahrnehmungsstorungen gemeinsam ist. Kernsymptom akuter schizophrener
Syndrome ist die gestorte Selbst-Fremd-Differenzierung in Form von Wahn, Halluzinationen bzw.
Ich-Stérungen.

Der Mechanismus der priadiktiven sensomotorischen Selbstiiberwachung kann als physiologisches
Modell fiir die Entstehung solcher Symptome herangezogen werden. Es wird angenommen, dass
deren Entstehung auf einer Storung beim Abgleich der tatsichlichen sensorischen Konsequenzen
emner (geistigen) Handlung mit deren Vorhersage beruht. Stmmen Vorhersage und Konsequenz
nicht tiberein kommt es zu einem Pridiktionsfehler, d.h. bei einem fehlerhaften Abgleich wird die
eigene Handlung nicht mehr als solche erkannt, sondern externen Ursachen zugeschrieben. In
diesem Sine fithrt eine fehlerhafte Attribuion mnerer Rede zu der Wahrnehmung von
akustischen Halluzinationen (zur Ubersicht Waters et al. 2012a). Ebenso wird davon ausgegangen,
dass Ich-Storungen entstehen, wenn eigene Gedanken oder Handlungen als extern verursacht
wahrgenommen werden (Frith und Done 1989).

Studien, die den sensomotorischen Selbstiiberwachungsmechanismus bei  Patienten mit
Schizophrenie untersucht haben, konnten in verschiedenen Modalititen Auswirkungen eines
gestorten Abgleichs zeigen: Auf Verhaltensebene nehmen Patienten im Vergleich zu gesunden
Personen selbstverursachte Reize stirker (Shergill et al. 2005) und Abweichungen von geplanten
Bewegungen schlechter wahr (Synofzik et al. 2010). Zudem machen sie hiufiger Fehler bei der
Zuordnung selbsterzeugter Handlungen (Hauser et al. 2011). Diese Fehlzuschreibungen lassen sich
nicht nur in akuten Phasen eimner Schizophrenie nachweisen, sondern auch i prodromalen Phasen
und bei gesunden Geschwistern (Ford et al. 2013; Hommes et al. 2012; Johns et al. 2010).
Ergebnisse neurophysiologischer Studien konnten ebenfalls die Hypothese eines gestorten
Abgleichs stiitzen. Wie im vorherigen Abschnitt 1.2 beschrieben, ist das neurophysiologische
Korrelat emes erfolgreichen Abgleichs von Vorhersage und tatsichlichen sensorischen
Konsequenzen, die Verringerung der neuronalen Akuvitit sensorischer Hirnareale und damit der
Salienz des Reizes. Im Vergleich zu gesunden Probanden konnten unterschiedliche Studien bei
Patienten mit Schizophrenie tatsichlich eme verringerte Attenuation bei selbsterzeugten Reizen
(Farrer et al. 2004; Leube et al. 2010) finden. Shergill und Kollegen (2014) untersuchten
beispielsweise die Attenuation der neuronalen Aktivitit des somatosensorischen Kortex (SII) bei
Verzogerung des sensorischen Korrelats eigener Bewegungen und konnten zeigen, dass diese bei
Schizophrenie-Patienten reduziert war. Diese Reduktion stand in engem Zusammenhang mit der

Ausprigung der Halluzinationen der Patienten.



Studien, die modalititsspezifisch akustische Halluzinationen in Zusammenhang mit Sprache
brachten, fanden eine reduzierte Attenuation der Aktivitit des linken Gyrus temporalis superior
withrend nnerer Rede bei Patienten mit Schizophrenie (Simons et al. 2010). Heinks-Maldonado
und Kollegen (Heinks-Maldonado et al. 2007) konnten zeigen, dass diese bei der Einschitzung, ob
sie die eigene Stimme horen, mehr Fehler machten. Dabel stand die Ausprigung der akustischen
Halluzinationen mit dem AusmaR der Fehler in Zusammenhang. Auf phinomenologischer Ebene
berichteten Patienten mit Halluzinationen, dass sich die wahrgenommene Lautstirke eigener
Gedanken nicht von erlebten Halluzinationen oder gehorten Wortern unterscheidet, wihrend
Patienten ohne Halluzinationen und gesunde Probanden ausgesprochene Worter lauter
wahrnehmen als eigene Gedanken (Cuevas-Yust 2014).

Modalititsspezifische Studien zu Ich-Storungen zeigten dhnliche Ergebnisse. In einem Experiment
von Synofzik und Kollegen (Synofzik et al. 2010) fithrten Probanden Zeigebewegungen aus und
sollten die Richtung der experimentellen Rotation des wvisuellen Feedbacks threr Bewegung
beurteilen.  Schizophrenie-Patienten identifizierten Abweichungen schlechter als gesunde
Probanden und deren Detektionsleistung stand mit der Ausprigung von Ich-Storungen in
Zusammenhang. Bel Durchfiihrung eines manuell-visuellen Feedback-Paradigmas fanden Schnell
und Kollegen (Schnell et al. 2008) eine positive Korrelation zwischen der Ausprigung von Ich-
Stérungen, einer erhohten Aktivierung des inferioren parietalen Kortex und der Abnahme der
Detektionsleistung von zeitlichen Inkongruenzen. Auch Spence und Kollegen (Spence 1997)
konnten auf neurophysiologischer Ebene zeigen, dass bei Schizophrenie-Patienten mit Ich-
Storungen 1m Vergleich zu Gesunden und Patienten ohne Ich-Storungen eine erhohte Aktivierung
des anterioren Gyrus cinguli und des inferioren parietalen Kortex bei der Ausfihrung einfacher
motorischer Aktionen auftrat.

Neben bereits aufgefithrten Studien gibt es einige weitere Studien zu den Ursachen der
Kernsymptome der Schizophrenie, wie akustische Halluzinationen und Ich-Stérungen. Dagegen
sind Studien, die einen Zusammenhang der sensomotorischen Selbstiiberwachung mit Symptomen
wie beispielsweise visuellen oder taktilen Halluzinationen untersuchen kaum vorhanden, obwohl
be1 ungelihr einem Drittel der Patienten auch visuelle Halluzinationen aultreten und 9-199% von
taktilen Halluzinationen berichten (McCarthy-Jones et al. 2017). Clark und Kollegen (Clark et al.
2017) haben i einer kiirzlich veroffentlichten Studie die Beziehung zwischen akustischen und
visuellen Halluzinationen bei Ersterkrankten untersucht und kamen u.a. zu dem Ergebnis, dass
visuelle Halluzinationen hiufig zusammen mit akustischen auftreten und schlieRen daher auf eine
gemeinsame zugrunde liegende Ursache. Aynsworth und Kollegen (Aynsworth et al. 2017)
untersuchten vor dem Hintergrund der Theorie einer Fehlattribution selbsterzeugter visueller
Stimuli entsprechende Patienten mit visuellen Halluzinationen und kamen zu dem FErgebnis, dass
diese interne visuelle Reize mit externen Bildern verwechseln. Zum Thema taktile Halluzinationen

konnte Shergill (Shergill 2001) in einer Fallstudie eine Aktivierung des primiren sensomotorischen
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und des posterioren parietalen Kortex wihrend des Auftretens von taktilen Halluzinationen
nachweisen. Diese Regionen sind tblicherweise auch aktiv, wenn tatsichlich auftretende taktile
Reize verarbeitet werden.

Trotz vieler Untersuchungen zu den Zusammenhingen einer fehlerhaften sensomotorischen
Selbstitberwachung und Symptomen der Schizophrenie bleibt die Studienlage noch
widerspriichlich. Zwar zeigen Studien wie die von Shergill und Kollegen (Shergill et al. 2014), dass
eine generelle Storung der Selbstiiberwachung bei Schizophrenie-Patienten besteht und Studien wie
bspw. die von Heinks-Maldonado (Heinks-Maldonado et al. 2007) und Schnell (Schnell et al. 2008)
legen nahe, dass es modalititsspezifische Zusammenhiinge zwischen Symptomen, Neurophysiologie
und VerhaltensmaBen gibt. Bisher existiert allerdings kaum eine Studie, die die Rolle der
pradiktiven sensomotorischen Selbstiiberwachung bei der Entstehung verschiedener Symptome in
modalititsspezifischen Zusammenhingen innerhalb einer Patientengruppe untersucht.

Bei schizophrenen Psychosen treten akustische Halluzinationen bei 709% und Ich-Stérungen bei
259% der Patienten auf und korrelieren nur in geringem Malle miteinander. Diese Beobachtung und
die unterschiedlichen neurofunktionellen Korrelate beider Symptome legen nahe, dass es neben
einer gemeinsamen Grundlage einer generellen Storung der sensomotorischen Selbstiiberwachung
unterschiedliche Lokalisationen der Storung im funktionellen System der pridiktiven sensorischen
Regulation geben muss. Es sollte somit in einer einzigen Patientengruppe gezeigt werden kénnen,
dass neben emnem generellen Defizit in der Selbstiiberwachung, auch Zusammenhinge zwischen
der Ausprigung von Halluzinationen und Ich-Stérungen mit modalititsspezifischen Defiziten auf
neurofunktioneller Ebene, wie auch der Verhaltensebene, d.h. der Unterscheidung selbst- und

fremderzeugter Reize bestehen.

1.3.1 Zielsetzung der PreSens Studie

Ziel der durchgefithrten Studie war die Charakterisierung der pathophysiologischen Funktion des
sensomotorischen Selbstiiberwachungssystems i verschiedenen sensorischen Modalititen und die
Untersuchung der postulierten Beteiligung verschiedener Teile dieses Systems an der Entstehung
von verschiedenen psychotischen Reizverarbeitungsstorungen (akustische Halluzinationen, Ich-
Storungen).

Methodisch wurde hierzu in zwel verschiedenen sensorischen Modalititen in jeweils einem
manuell-visuellen und emmem verbal-auditiven Experiment in Kombination mit funktioneller
Magnetresonanztomografie (fMRT) Bildgebung tberpraft, ob ein Zusammenhang zwischen
Symptomen, der Fihigkeit zur Detektion sensomotorischer Inkongruenzen und der Aktivierung
von Strukturen des bereits beschriebenen kortikalen Selbstiiberwachungsnetzwerks besteht. Zur
Uberpriifung der pathophysiologischen Rolle dieses Netzwerks wurde zudem untersucht, wie sich

die Selbstiiberwachungssysteme von gesunden Personen und Patienten behavioral und funktionell
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unterscheiden.

Dabei wurden folgende Hypothesen tiberprift:

1. Zwischen Patienten mit schizophrener Positiv-Symptomatik und Kontrollprobanden bestehen
generelle behaviorale Unterschiede in der sensomotorischen Selbstiiberwachung, d.h. Patienten
zeigen 1m Vergleich zur Kontrollgruppe in beiden sensorischen Modalititen eine schlechtere
Performanz.

2. Bei Patienten mit schizophrener Psychose besteht ein modalititsspezifischer Zusammenhang
zwischen Symptomen, behavioraler Performanz und funktioneller Aktivierung, d.h.

a. Auf der Verhaltensebene wird erwartet, dass die Auspriagung von Ich-Stérungen wie in der
Vorstudie  (Schnell et al. 2008) mit der Performanz der manuell-visuellen
Selbstiiberwachung negativ assoziiert ist. Ein Zusammenhang in gleicher Richtung wird
dartiber hinaus zwischen akustischen Halluzinationen und der verbal-auditiven
Selbstiiberwachungsleistung angenommen.

b. Auf neurofunktioneller Ebene wird zum einen erwartet, dass die modalititsspezifische
Detektionsleistung mit der funktionellen Aktivierung der hierfiir zustindigen allgemeinen
(Lobus parietalis inferior, Gyrus angularis und supramarginalis, Insula, sowie Praecuneus,
anteriores und posteriores Cingulum) und modalititsspezifischen Hirnstrukturen (manuell-
visuell:  Gyrus postcentralis, verbal-auditiv: Gyrus temporalis  superior/Heschl’sche
Querwindungen), die bei der Detektion fremder Aktionen aktiviert werden, korreliert ist.

¢.  Zum anderen wird angenommen, dass die funktionelle Aktivierung oben genannter Areale
m  Zusammenhang mit der Ausprigung von Ich-Storungen und akustischen
Halluzinationen steht.

Da es bisher nur wenige Studien zu den Zusammenhingen der sensomotorischen

Selbstiiberwachung und anderen Symptomen der Schizophrenie gibt, soll des Weiteren explorativ

untersucht werden, ob

3. ein Zusammenhang zwischen der Selbstiiberwachungsleistung und visuellen bzw. taktilen

Halluzinationen besteht.
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1.4 ConSens Studie - Stérung der pridiktiven sensomotorischen Selbstiiberwachung und

exekutiver Kontrollfunktionen bei Patienten mit einer Zwangsstorung

Patienten mit emer Zwangsstorung leiden unter wiederkehrenden Zwangsgedanken und
-handlungen, wobei Zwangshandlungen hiufig dazu dienen Schaden oder drohendes Unbheil
abzuwenden, obwohl ein solches Ereignis als objektiv unwahrscheinlich eingeschitzt wird.
Kognitiv-behaviorale Storungsmodelle sehen dieses Bediirfnis Schaden und Unheil zu vermeiden
(,harm avoidance®) und die dazugehérigen dysfunktionalen Uberzeugungen iiber drohende
Katastrophen als zentralen Faktor der Aufrechterhaltung von wiederkehrender Gedanken und
Handlungen (Rachman 1997; Salkovskis 1985). In den letzten Jahren wurde allerdings einem
weiteren Faktor wieder Aufmerksamkeit geschenkt, den schon Pierre Janet 1903 beobachtete und
als Unvollstindigkeitsgefihl bezeichnete (Ecker und Gonner 2006; Janet 1903): Patienten mit
Zwingen leiden unter einem iberdauernden Gefiihl thre Handlungen seien fehlerhaft oder
unvollstandig. Coles und Kollegen (Coles et al. 2003) beschrieben dieses Geftihl mit dem Ausdruck
»,Not just right experiences® (NJRE). Studien ergaben, dass etwa 92% der Patienten mit
Zwangsstorung ein solches Gefiithl kennen und 63% aufgrund dieses Gefithls Handlungen
wiederholen (Leckman et al. 19945 Miguel et al. 2000). Dartiber hinaus konnten Woody und
Kollegen (Woody et al. 2005) zeigen, dass durch das Blockieren des Gefiihls etwas richtig
ausgefithrt zu haben (,feeling of knowing®) gesunde Probanden nach Induktion von Gefiihlen von
Ekel und Kontaminierungsangst durch Hypnose mit ausfithrlicheren Waschritualen reagierten.
Pitman heferte 1987 eine Erklirung zur Entstehung dieses Gefiihls mit seinem ,,Cybernetic model®,
das viele Parallelen mit dem Vorwirtsmodell der Handlungsiiberwachung (Wolpert 1997) aufweist.
Die Ursache sah er in einem Fehlersignal, dass durch emne Diskrepanz zwischen dem aktuellen
sensorischen Input und einem internen Referenzsignal (z.B. Erwartungen) entsteht. Die Diskrepanz
fithrt zu dem genannten Unvollstindigkeitsgefiihl, das wiederum in dem fiir Zwangsstorungen
typischen Bediirfnis nach Korrektur resultiert (Pitman 1987). Ubertragen auf das Modell der
sensomotorischen  Selbstiiberwachung fithrt eine Storung des Mechanismus zu einem
Priadiktionsfehler, der mit dem Auftreten des Unvollstindigkeitsgefiihls einhergeht und fiihrt bel
Patienten mit Zwingen dazu, dass sie bspw. die Haustir mehrmals kontrollieren oder sich
wiederholt die Hinde waschen, obwohl sie hiulig wissen, dass sie diese bereits abgeschlossen haben
oder 1hre Hinde sauber sind.

Wiihrend sich viele Untersuchungen dem Mechanismus der pridiktiven sensomotorischen
Selbstiiberwachung bzw. dem ,Sense of Agency“ bei schizophrenen Psychosen gewidmet haben,
gibt es trotz des oben beschriebenen frithen Erklirungsansatzes bisher kaum Studien, die diesen
Mechanismus bel Zwangsstorungen untersuchen. Gentsch und Kollegen (Gentsch et al. 2012)
betrachteten Unterschiede zwischen Zwangspatienten und gesunden Probanden in ihrer Reaktion

auf selbst- und fremdgenerierte visuelle Stimuli. Sie fanden beil Zwangspatienten auf physiologischer
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Ebene ber der Messung ereigniskorrelierter Potentiale via EXG eine ausbleibende Attenuation der
sensorischen Konsequenzen wihrend selbstgenerierter Reize. Dartiber hinaus zeigten sich positive
Zusammenhinge zwischen der Einschitzung der erlebten Urheberschaft und Zwangssymptomen
(Ordnen) einerseits sowie der Ausprigung des Unvollstindigkeitsgefiihls —andererseits.
Korrelationen zwischen der physiologischen Reaktion und der Symptomatik oder der Einschitzung
der Urheberschaft bestanden nicht.

Weitere Studien, die sich dem Konzept der Handlungsiiberwachung (unterschiedliche
Bezeichnungen: ,action monitoring“, ,performance monitoring” etc.) bel Zwangspatienten
widmeten, legten dagegen nicht das Vorwirtsmodell zu Grunde bzw. orientierten sich nicht am
Konzept der Urheberschaft, sondern fokussierten ausschlieRlich auf die physiologische Reaktion.
Diese wurde via EEG oder fIMRT bei Auftreten von fehlerhaften und/oder korrekten Reaktionen
wihrend Aufgaben, die Leistungen in exekutiven Funktionen erfassen, gemessen: Gehring und
Kollegen (Gehring et al. 2000) fanden bei der Durchfiihrung eines modifizierten Stroop-Tests in
Kombination mit einer EXG-Messung eine erhohte und verlingerte elektrophysiologische Antwort
wihrend fehlerhafter Ausfithrung bel Zwangspatienten, die gleichzeitig mit der Symptomschwere in
Verbindung stand. Ubereinstimmend konnten Ursu und Kollegen (Ursu et al. 2003) in einer
fMRT-Studie messen, dass Zwangspatienten im Vergleich zu gesunden Probanden bei Fehlern
oder konflikthaften Situationen wihrend der Durchfithrung eines Continuous-Perfomance-Tests
mit erhohter Hirnaktivitit des anterioren Cingulum reagieren und deren Ausmalk ebenfalls positiv
mit der Symptomschwere korrelierte. Neben bereits erwihnten Studien, konnten noch weitere
EEG und fMRT Studien die erhohte neurophysiologische Reaktion von Zwangspatienten auf
falsche Reaktionen in unterschiedlichen Paradigmen replizieren. Allerdings ergibt sich kein
einheitliches Bild wie diese mit der mit der Ausprigung der Zwangssymptomatik in Zusammenhang
steht (Griitzmann et al. 2016; Riesel et al. 2015).

Betrachtet man die Zusammenhinge zwischen der Symptomatik von Zwangspatienten und
exekutiven Funktionen genauer, wird diese hidufig mit Defiziten in der Antwortunterdriickung
(,Response Inhibition“, RI) in Verbindung gebracht. RI ist definiert als die Fihigkeit eine
anfinglich vorherrschende Reaktion auf ein bestimmtes Ereignis zu unterdriicken (Logan et al.
1984). Ubertragen auf die Kernsymptomatik der Zwangsstorung liegt es vor diesem Hintergrund
nahe die Ursache von ungewollt und wiederholt auftretenden Gedanken und wiederkehrenden
Handlungen bei einer gestorten Inhibition zu vermuten (zur Ubersicht Chamberlain et al. 2005).
Bisherige Studien zu RI bei Patienten mit Zwangsstorungen ergaben allerdings widerspriichliche
Befunde (Abramovitch et al. 2013; Kalanthroff et al. 2017).

Eine hiufig verwendete Aufgabe zur Messung der Rl ist das Go/NoGo Paradigma. Auch bei
diesem reagieren Zwangspatienten auf neurophysiologischer Ebene bei Fehlern im Vergleich zu
gesunden Probanden mit einer erhohten neuronalen Aktivitit unter anderem im anterioren

Cingulum, dem lateralen prifrontalen Cortex und fronto-striatalen Regionen (Maltby et al. 2005;
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Ruchsow et al. 2005; Ruchsow et al. 2007). Auf Verhaltensebene zeigt sich dagegen wieder ein
unklares Bild. Einige Studien fanden einen Unterschied zwischen Zwangspatienten und gesunden
Probanden bzgl. der Fehlerrate und Reaktionszeiten, sowle einen negativen Zusammenhang
zwischen der Symptomausprigung und der Leistung im Go/NoGo Paradigma (Abramovitch et al.
2011; Penadés et al. 2007), wihrend andere weder Gruppenunterschiede noch Zusammenhinge
zwischen Symptomen und Leistung messen konnten (z.B. Bohne et al. 2008). Es wird diskutiert, ob
die kontroversen Befunde bzgl. des Go/NoGo Paradigmas und der RI insgesamt durch die
unterschiedlichen Subtypen von Zwingen zustande kommen (zur Ubersicht Abramovitch und
Cooperman 2015; Nedeljkovic et al. 2009). Dariiber hinaus stellten Ghisi und Kollegen (Ghisi et al.
2013) die Hypothese auf, dass die inkonsistenten Studienergebnisse vor dem Hintergrund des
Unvollstindigkeitsgefiihls besser erkliart werden kénnen. In ihrer Studie konnten sie zeigen, dass
Zwangspatienten im Vergleich mit gesunden Probanden mehr Fehler (falsche Alarme) machen und
gleichzeitig einen positiven Zusammenhang zwischen der Ausprigung des Unvollstindigkeitsgefiihls
und den Reaktionszeiten im Go/NoGo Paradigma nachweisen. Allerdings fanden sie keine
Zusammenhinge zwischen der Performanz und der Ausprigung des Unvollstindigkeitsgefiihls oder
der Symptomausprigung. Ubertragen auf bereits beschriebene Konzepte gelang es ihnen
entsprechend nicht, einen Zusammenhang zwischen dem Mechanismus der sensomotorischen
Selbstiiberwachung und RI  nachzuweisen. Dieser 1ist Ziel der durchgefithrten zweiten

Untersuchung.

1.4.1 Zielsetzung der ConSens Studie

Der Mechanismus der priadiktiven sensomotorischen  Selbstiiberwachung lisst  sich — als
pathophysiologisches Modell auch auf die Entstehung von akuten Zwangssymptomen anwenden.
Sieht man sich die wissenschaftlichen Befunde zu den Ursachen der Zwangssymptomatik in der
Zusammenschau an, kann man erkennen, dass es auf unterschiedlichen Ebenen Versuche gab, die
Symptomatik zu erkliren. Der wielfach rephzierte Befund, dass bei Zwangspatienten eine
grundsitzliche neurophysiologische Hyperaktivitit u.a. im anterioren Cingulum in Zusammenhang
mit fehlerhaften Handlungen besteht (Gritzmann et al. 2016), weist auf eine tberaktive
Uberwachung von Handlungen hin. Pitman nahm 1987 in seinem ,,Cybernetic model“ an, dass die
wiederholte Korrektur von Handlungen durch Unvollstindigkeitsgefithle ausgelost werden, die
wiederum durch Fehlersignale wihrend der Handlungsiiberwachung entstehen. Gentsch und
Kollegen (Gentsch et al. 2012) untersuchten die Zwangssymptomatik vor diesem Modell und
konnten 1 ihrer Studie Zusammenhinge zwischen der erlebten Urheberschaft und
Zwangssymptomen belegen. Trotz dieser Studien ist die Studienlage tber die tatsichlichen
Zusammenhinge von VerhaltensmaRen und der Psychopathologie von Zwingen noch

weitestgehend unklar. Daher war das Ziel der durchgefiihrten Studie zu tiberprifen, ob der
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Mechanismus der sensomotorischen Selbstiiberwachung akuter Zwangssymptomatik ebenfalls

gestort 1st und somit eine mogliche Erkliarung fiir die Ausprigung von Zwangshandlungen bietet.

Da eine Zusammenschau der Studienlage bzgl. exekutiver Kontrollfunktionen, im speziellen der

RI, ebenfalls widerspriichliche Ergebnisse liefert und zudem Ghisi und Kollegen (Ghisi et al. 2013)

einen theoretischen Zusammenhang mit der sensomotorischen Selbstiiberwachung vermuteten, war

es in der durchgefiihrten Studie zudem von Interesse, inwiefern die RI mit der Selbstiiberwachung
zum einen und der Zwangssymptomatik zum anderen in Zusammenhang steht.

Methodisch wurde zur Uberpriifung der sensomotorischen Selbstiiberwachung ein manuell-

visuelles Paradigma eingesetzt, das die Detektionsleistung manuell-visueller Inkongruenzen bei der

Ausfithrung automatisierter Aktionen erfasst. Zur Messung der Response Inhibition wurde ein

Go/NoGo Paradigma verwendet, das bereits in zahlreichen Studien eingesetzt und dessen

Konstruktvaliditit nachgewiesen werden konnte (Walther et al. 2010).

Folgende Hypothesen zum Zusammenhang von sensomotorischer — Selbstitberwachung,

Handlungskontrolle und der Zwangsstorung wurden tiberpruft:

1. Zwischen Patienten mit emer Zwangsstorung und gesunden Probanden bestehen generelle
behaviorale Unterschiede in der sensomotorischen Selbstiiberwachungsleistung, d.h.
Zwangspatienten zeigen eine schlechtere Leistung als gesunde Probanden.

2. Unterschiedliche Schwierigkeitsgrade bei der automatisierten Ausfiithrung von Handlungen
fithren aufgrund unterschiedlicher Auslastung des visuomotorischen Systems zu einer
differenzierteren sensomotorischen Selbstiiberwachungsleistung.

3. Zwischen Patienten mit einer Zwangsstorung und gesunden Probanden bestehen Unterschiede
i der Response Inhibition, d.h. Zwangspatienten sind schlechter in der Unterdriickung einer
vorherrschenden Reaktion und machen deshalb mehr falsche Alarme als gesunde Probanden.

4. Bel Patienten mit einer Zwangsstorung besteht ein Zusammenhang zwischen der Ausprigung
der Symptome, insbesondere Zwangshandlungen, und der behavioralen Performanz.

a. Die sensomotorische Selbstiiberwachungsleistung steht in negativem Zusammenhang mit
der Zwangssymptomatik, insbesondere mit der Ausprigung von Zwangshandlungen.

b. Dehzite in der Response Inhibition stehen in positivem Zusammenhang mit der
Zwangssymptomatik

Explorativ soll dariiber hinaus untersucht werden, ob

5. die Detektionsleistung der gesunden Probanden und Zwangspatienten im manuell-visuellen
Selbstiiberwachungsparadigma in Zusammenhang mit dem AusmaR der Response Inhibition
1m Go/NoGo Paradigma steht.

6. da eine mogliche Erklirung fiir die widerspriichliche Studienlage zu Zusammenhingen von
Zwangssymptomatik und VerhaltensmaRen die Diversitit der Subtypen von Zwangsstorungen
1st und Studien zeigen konnten, dass sich die Subtypen u.a. neurophysiologisch und 1im Erleben

von Unvollstindigkeitsgefiithlen (Abramovitch et al. 2015; Coles et al. 2003) unterscheiden, soll
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ebenfalls gepriift werden, ob es Unterschiede zwischen verschiedenen Subtypen der

Zwangsstorung in der sensomotorischen Selbstiiberwachung und der Response Inhibition gibt.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Studie PreSens - Die Untersuchung der Rolle sensomotorischer Selbstitberwachung bei der
Entstehung von Halluzinationen und Ich-Stérungen bei schizophrenen Psychosen

Die Untersuchung der Rolle sensomotorischer Selbstiberwachung bei der Entstehung von
Halluzinationen und Ich-Storungen erfolgte 1m Rahmen eines DFG-geforderten Projektes
(Forderungsnummer: SCHN1204/1-1) und beinhaltete die Untersuchung von Menschen. Ein
positives Ethikvotum wurde dafir von der Ethikkommission der medizinischen Fakultit
Heidelberg (Genehmigungsnummer: S-161/2010) erteilt. Die Probanden erhielten fiir ihre
Teilnahme eine Probandenvergiitung. Zur Untersuchung von Unterschieden zwischen Patienten

mit Schizophrenie und gesunden Probanden wurde ein quasi-experimentelles Design verwendet.

2.1.1 Stichprobe

Im Rahmen der Studie wurden 31 Patienten zwischen 19 und 41 Jahren mit der Diagnose einer
Schizophrenie (ICD-10 F20.x, DSM-IV 295.xx) ohne Chronifizierung und mit aktuellen
Symptomen von akustischen Halluzinationen und/oder Ich-Stérungen erhoben. Aufgrund von
Abbriichen wihrend der Messungen und relevanten korperlichen Befunden, die aufgrund der
MRT-Messung  diagnostiziert wurden, reduzierte sich die Stichprobe auf 20 Patienten. Die
Rekrutierung erfolgte an der Klimik fiir Allgemeine Psychiatrie des Universititsklinikums
Heidelberg und iiber niedergelassene Psychiater. Fir die Kontrollgruppe wurden gesunde, fallweise
gematchte Probanden (Geschlecht, Alter + 4 Jahre, Bildungsgrad) tiber die Veroffentlichung von
Probandengesuchen und durch personliche Ansprache rekrutiert.

Allgemeine Einschlusskriterien fir die Ziel- und Kontrollgruppe waren ein Alter von 18 bis 40
Jahren sowie Rechtshiindigkeit. Aufgrund einer schwierigen Rekrutierungssituation wurde ein 41-
jahriger Patient in die Studie eingeschlossen. Allgemeine Ausschlusskriterien waren andere
psychiatrische oder neurologische Storungen auler der genannten, Zustand nach schwerem
Schiadel-Hirn-Trauma oder anderer relevanter Hirnlision (z.B. Insult, Blutung, Enzephalits),

aktueller Alkohol- und/oder Drogenmissbrauch, Metallimplantate und Schwangerschalt.

2.1.2 Studienablauf

Das Projekt beinhaltete drei Termine, ein Vorgesprich zur Aulklirung tiber den Inhalt der Studie
mit anschlieRender Einwilligung in die Studienteilnahme, einen Termin zur Untersuchung der
sensomotorischen Selbstiiberwachung mittels zweler experimenteller Paradigmen im MRT und
einen Diagnostiktermin zur Abklirung der Diagnose und Erhebung der aktuellen Symptomatik.
Dieser Termin fand anschlieRend an die MRT-Messung oder spitestens einen Tag danach statt um

die aktuelle Symptomatik zu erfassen. Der Ablauf ist in Abb. £grafisch dargestellt.
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Abb. 2: Schematische Darstellung des zeitlichen Ablaufs der PreSens Studie

2.1.2.1 Vorgesprich

Im Vorgesprich wurden die Teilnehmer ausfiihrlich miindlich und schriftlich tiber die
wissenschaftliche Untersuchung und deren Risiken informiert. Zudem wurde die Rechtshindigkeit
mit dem Edinburgh Handedness Inventory (Oldfield 1971), die MRT-Tauglichkeit und die oben
genannten Ausschlusskriterien tiberpriift. Bei Einschluss erfolgte nach der schriftlichen Emwilligung

die Termimabsprache.

2.1.2.2 Untersuchungstermin im MRT

Im Vorfeld der MRT-Messung wurde das Gehor der Probanden tberpriift, um sicherzustellen,
dass diese iiber eine ausreichende Horleistung verfiigen um die akustischen Stimuli der
experimentellen Paradigmen wahrnehmen zu kénnen. Uber einen Kopthérer wurde den
Probanden separat fiir jedes Ohr eine in der Lautstirke aufsteigende Tonsequenz von sechs
Sinustonen prasentiert (1 kHz, Samplerate: 96 kHz, jeweils von zwei Sekunden Dauer pro Ton).
Die Anfangslautstirke betrug -10 dB und wurde mit jedem neuen Ton um 10 dB erhoht. Die
Probanden sollten per Tastendruck anzeigen, sobald sie den Ton héren konnten.

Im Anschluss daran fand eine Einfithrung in die experimentellen Aufgaben im MRT statt. Diese
wurden den Probanden ausfithrlich erklirt und zuniichst anhand einer Testversion an einem
Computer trainiert. Der Aufbau der Ubungseinheiten wird bei Punkt 2.1.8.1 ausfiihrlich erliutert.
Nach emer separaten Aulklirung durch das Personal des Forschungs-MRTs wurden die
Probanden in das MRT Geriit gelegt und mit Kopthorern, Response Pads und Videobrille fir die
Durchfiihrung der experimentellen Paradigmen ausgestattet und mit der Handhabung bekannt
gemacht.

Die MRT-Messung bestand aus zwei funktionellen Messungen bei denen die Probanden eine
manuell-visuelle Aufgabe (MV) und eine verbal-auditive Aufgabe (VA) bearbeiten sollten (IMRT).

Im Anschluss daran wurden zwei strukturelle Messungen (T'1 und T2), eine Resting-state fIMRT
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Messung und eine Diffusions-Tensor-Bildgebung durchgefiihrt. Fiir genauere Informationen zum
Protokoll der MRT Messung siche Punkt 2.1.3.2. Zwischen den einzelnen Messschritten wurde
Kontakt zu den Studientellnehmern via Sprechanlage aufgenommen, um sie {iber den nichsten

Schritt der Untersuchung zu informieren.

2.1.2.3 Diagnostiktermin

Innerhalb desselben Tages der MRT-Untersuchung oder am darauffolgenden Tag wurde die
klinische Diagnostik mit den Patienten durchgefiihrt.

Zur Sicherstellung der Diagnose wurde das SKID-I - Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-
IV (Wittchen et al. 1997) verwendet. Die aktuelle Symptomatik wurde anhand von Interviews nach
dem System der Arbeitsgemeinschaft fir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie
(Fahndrich und Stieglitz 2007) und den Symptomskalen ,Scale for the Assessment of Positive
Symptoms® (SAPS) (Andreasen 1984) und ,Scale for the Assessment of Negative Symptoms®
(SANS) (Andreasen 1983) erhoben. Die Ausprigung extrapyramidaler Bewegungsstorungen und
Dyskinesie wurden mit der Abnormal Involuntary Movement Scale (AIMS) (Guy 1976) sowie der
Simpson-Angus Scale (SAS) (Simpson und Angus 1970) gemessen.

Der Diagnostiktermin dauerte im Schnitt zwei Stunden. Aufgrund der Psychopathologie der
Patienten (z.B. eingeschrinkte Konzentrationsfihigkeit, Weitschweifigkeit, Vorbeireden) musste die
Diagnostik teilweise zu einem anderen Zeitpunkt fortgesetzt werden, wobeil die Erhebung der

aktuellen Psychopathologie innerhalb des oben genannten Zeitrahmens stattfand.

2.1.3 Experimentelle Paradigmen, Parameter der MRT-Messung, Equipment und
Messinstrumente

In der Studie wurden folgende Aufgaben, Messaufbauten und Protokolle zur Messung der
pradiktiven sensomotorischen Selbstitberwachung und Interviews zur Erfassung der aktuellen

Psychopathologie eingesetzt.

2.1.3.1 Experimentelle Paradigmen

Zur Messung der sensomotorischen Selbstiberwachung in zwel verschiedenen Modalititen
(manuell-visuell und verbal-auditiv) wurden Aufgaben verwendet, die durch den Einsatz zeitlicher
Inkongruenzen zwischen der Handlung des Probanden und dem dazugehorigen sensorischen
Feedback die experimentelle Manipulation der Wahrnehmung der Urheberschaft ermoglichten.
Beide Aufgaben bestanden nach dem gleichen Prinzip aus emer Kontrollbedingung, m der
ausschhieflich  die  motorische  Grundaufgabe ausgefiihrt werden sollte und  zwel
Experimentalbedingungen, in denen die Probanden auf kurzzeitig auftretende motorisch-
sensorische Inkongruenzen achten und deren Bemerken anzeigen sollten. Als MaRstab fir die

zeitliche Verzogerung der Inkongruenzen diente u.a. eine Studie von Blakemore und Kollegen
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(Blakemore et al. 1998), in der das Kitzeln untersucht wurde. Die Autoren stellten fest, dass mit
ansteigender Verzogerung bis 200 Millisekunden die Sensitivitit gegeniiber Kitzeln zunahm. Die
Detektion emer Inkongruenz war dabei prinzipiell nur moéglich durch den Abgleich der eigenen
Handlung mit dem sensorischen Feedback, d.h. fiir einen externen Beobachter nicht erkennbar.
Die Experimentalbedingungen glichen sich beziiglich der Instruktionen (Detektion von
Inkongruenzen) und waren so fiir die Probanden nicht unterscheidbar. Tatsichlich unterschieden
sie sich im Auftreten der zeitlichen Inkongruenzen: In Experimentalbedingung I traten keinerlei
Inkongruenzen auf. Dies ermoglichte die Messung des funktionellen Korrelats der
Selbstiiberwachung  als  reiner  attentionaler Zustand  (ohne  Detektion). In  der
Experimentalbedingung II traten die angekiindigten motorisch-sensorischen Inkongruenzen
tatsichlich auf, so dass zusitzlich zur Selbstiiberwachung die Auswirkungen der Detektion von
Inkongruenzen auf die funktionelle Aktivierung definierter Hirnregionen messbar war. Eine
Ubersicht tiber die unterschiedlichen Experimentalbedingungen, deren Instruktion und den damit
verbundenen Anforderungen findet sich in Tab. 7.

Zur Durchfithrung im MRT wurde ein Blockdesign gewihlt. Beide Paradigmen bestanden aus 36
Blocken, 12 Blocke je Versuchsbedingung. Auf emen Block der Kontrollbedingung folgten
pseudorandomusiert zwel Blocke der Experimentalbedingung I und/oder II. In zehn Blocken der
Experimentalbedingung II kamen 3-4 Inkongruenzen vor. Die zwei iibrigen Blocke beinhalteten
nur jeweils eine Inkongruenz und wurden am Anfang und in der Mitte des Experiments prisentiert.
Ziel dieser Blocke war die Sicherstellung eines kontinuierlichen Abgleichs eigener Handlungen mit
dem sensorischen Feedback in den Experimentalbedingungen indem die Moglichkeit unterbunden

wurde 1n einem ereignisarmen Block das vollstindige Fehlen von Inkongruenzen vorherzusagen.

Tab. 1: Darstellung der unterschiedlichen Bedingungen der experimentellen Paradigmen mit
Abkiirzung, Auflistung der Instruktionen und nhaltlichen Anforderungen: ,+“ bedeutet, dass die
Bedingung die Anforderung beinhaltet.

Instruktion Motorische Selbst- Detektion von
Grundaufgabe  iiberwachung (S) Inkongruenzen (I)
Kor?tmu' Durchfithrung der
bedingung Grundaufgabe " 0 0
(SOI0) s
Experimental-  Grundaulgabe plus
bedingung I Detektion von + + 0
(S+10) Inkongruenzen
Experimental-  Grundaulgabe plus
bedingung 1II Detektion von + + +

S+ Inkongruenzen
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Manuell-visuelles Selbstiitberwachungs-Paradigma (MV)

Zur Messung der manuell-visuellen Selbstiiberwachung wurde eine modifizierte Version eines
bereits etablierten Messparadigmas (Schnell et al.

2007; Schnell et al. 2008) verwendet. Das Paradigma PRUF

bestand aus einer einfachen motorischen Aufgabe in
Form eines Videospiels. Auf einem Bildschirm wurde
den Probanden ein stilisiertes Auto auf einer kurvigen
Strale priasentiert (siehe Abb. 3 aus Schnell et al.
2008). Die Strale bewegte sich von unten nach oben

durch das Bild, wihrend sich das Auto auf einer

horizontalen Linie kontinuierlich in eme Richtung

Abb. 3: Darstellung des MV-Paradigmas
auf einem Bildschirm. Das griine Auto

Inkongruenzen erfolgte durch die Ubernahme der  bewegt sich auf einer horizontalen Linie
wihrend die Strale von unten nach oben

bewegte. Die Operationalisierung  zeitlicher

Steuerung durch den Computer. durch das Bild liuft. Die Versuchs-

In der Kontrollbedingung (mvS0I0, siche Tab. /)  bedingung wird am oberen Bildschirm-
rand angezeigt  (S+10/S+I+)  (iiber-

sollten die Probanden nur die motorische nommen aus Schnell et al. 2008)

Grundaufgabe ausfithren, d.h. das Auto auf der

StraBe zu halten indem sie die Bewegungsrichtung des Autos mittels Tastendruck umkehren, bevor
es die StraBe verlieB. In den Experimentalbedingungen I (mvS+I0) und II (mvS+I+) sollten die
Probanden zusitzlich zum Lenken, thre Lenkbewegungen tiberwachen und priifen, ob aktuell sie
oder der Computer das Auto steuerten. Durch den Abgleich der Bewegungen des Autos mit den
durchgefithrten Tastendriicken war es den Probanden moglich zu prifen, ob sie selbst das Auto

steuerten oder der Computer gerade die Lenkung iibernommen hatte, da be1 Computeriibernahme

b

®
©)
@

kurzzeitig auftretende motorisch-sensorische

Inkongruenzen zwischen eigenem Tastendruck und

Bewegung des Autos eintraten. Wenn der Proband

@
O eme solche Inkongruenz feststellte, die tatsichlich
O nur in Experimentalbedingung II (mvS+I+) auftraten,
O ®

sollte er dies per Tastendruck anzeigen. Bel emnem
Computereingriff iibernahm der Computer jeweils
. fur 1,5 Sekunden die Kontrolle iiber das Auto.
Abb. 4: Sdalisierte Darstellung  der

Handhaltung beim MV-Paradigma. Mit  Dieser war so programmiert, dass er die Amplituden
den blauen Tasten lieR sich die
Fahrtrichtung des Autos umkehren. Mit
der roten Taste wurde angezeigt, wenn  mittlere post hoc gemessene Diskrepanz zwischen
dgr Computer die _I,(Ol]t.mlle ube.ma.hm. Tastendruck und Lenkaktion betrug daber 282
Diese Grafik enthilt eine modifizierte

Abbildung von www.curdes.com. Millisekunden (SD = 108 ms).

der Lenkbewegungen des Probanden imitierte. Die
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Die Lenkung des Autos erfolgte durch Tastendruck mit dem rechten und linken Zeigefinger. Die
Detektion der Computeriibernahme wurde durch Druck einer dritten Taste mit dem rechten
Daumen angezeigt. Abb. 4 stellt die Handhaltung bei Durchfithrung des Paradigmas im MRT dar.

Die jeweilige Bedingung wie auch die Pausen zwischen den Blocken wurde den Probanden durch
ein Wort am oberen Bildschirmrand signalisiert. Die Kontrollbedingung wurde durch das Wort
,Lenken“ angekiindigt, die Experimentalbedingungen mit dem Wort ,Prifen”. Das Wort ,,Pause”
wurde zwischen den Blocken fiir 5,05 Sekunden eingeblendet. Zudem stoppte in dieser Zeit die

Bewegung des Autos. Die Blocke selbst hatten eine Linge von 18,3 Sekunden.

Verbal-auditives Selbstiitberwachungs-Paradigma (VA)

Zur Messung der verbal-auditiven Selbstiiberwachung wurde ein Paradigma verwendet, dass bereits
m einer Vorstudie zu den Grundlagen der pridiktiven sensomotorischen Selbstiiberwachung
tberprift wurde (Schibe 2017). Das Paradigma bestand
ebenfalls aus der emfachen  sprech-motorischen
Grundaufgabe. Die Probanden wurden instruiert einsilbige
Worte laut vorzulesen, die thnen auf dem Bildschirm
prasentiert wurden (siche Abb. 5). Durch den Einsatz eines
Mikrofons, Kopfhorern und eines Effektgerites war es

daber moglich, sich selbst beim Sprechen zuzuhoéren (Fir

die Beschreibung des technischen Aufbaus sieche Abschnitt Ay 5. Darstellung  des  VA-

2.1.3.3). Die Operationalisierung zeitlicher Inkongruenzen Paradigmas auf emem Bildschin‘n.
) ) ) Uber dem vorzulesenden Wort 1st
erfolgte durch die verzogerte Wiedergabe der eigenen  jie aktuelle Versuchsbedingung

Stimme. Die Auswahl der prisentierten Worte erfolgte auf anhand der Form des Pleiles zu
erkennen (S+I10/S+I+).

Grundlage der Berlin Affective Word List Reloaded (Vo et

al. 2009) nach ihrer Neutralitit in Bezug auf die emotionale Valenz, das emotionale Arousal und

deren ,Imageability’, d.h. deren Bildhaftigkeit.

In der Kontrollbedingung (vaS0I0) war es die Aufgabe des Probanden, die vorgegebenen Worte

laut vorzulesen und anschliefRend das Vorlesen mit einem Tastendruck zu quttieren. In der

Experimentalbedingung I (vaS+10) und II (vaS+I+) sollte tiberprift werden, ob die Wiedergabe des

eigenen Sprechaktes gleichzeitig oder verzogert liber die Kopfhorer wiedergegeben wurde. Die

Probanden waren instruiert beir wahrgenommener Verzogerung die Detektion mit einem

Tastendruck anzuzeigen. Inkongruenzen traten ausschlieflich in Experimentalbedingung II in

Form einer um 100 Millisekunden verzogerten Wiedergabe auf.

Die Rickmeldung bzgl. der Einschitzung der Urheberschalt erfolgte dhnlich, wie beim MV-

Paradigma. In der Kontrollbedingung und bei gleichzeitiger Wiedergabe sollten die Probanden

nach Vorlesen des Wortes dies per Tastendruck mit dem rechten Zeigefinger bestitigen. Eine
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detektierte Verzogerung sollte durch Tastendruck mit dem rechten

ﬂ Daumen angezeigt werden. Abb. 6 stellt die Handhaltung bei
Durchfiihrung des Paradigmas im MRT dar.
- Die jeweilige Bedingung wurde durch einen stilisierten Mund mit
O
®

einem sich dartiber befindlichen Pfeil am oberen Bildschirmrand
angezeigt. Ein gerader Pfell, der nach oben zeigte, reprisentierte

Abb. 6: Sualisierte  Dar-  die  Kontrollbedingung. Die Experimentalbedingungen wurden
stellung der Handhaltung tureh e ! Halbkreisofeil im Uhrzeigersi Is Hinwei
beim VA-Paradigma. Mt durch emen oberen Halbkreispfeil im Uhrzeigersinn als Hinwels
der blauen Taste wurde das  zur Priifung der Selbstreferenz des Reizes angezeigt (siche Abb. 5).
Vorlesen  quittiert  bzw.
angezeigt, dass Sprechen
und auditives  Feedback  Millisekunden prisentiert. Die Scannergeriusche wihrend der
gleichzeitig wahrgenommen
wurde. Durch Driicken der
roten Taste wurde eine  eingebunden, so dass 1500 Millisekunden nach Prisentation des
Verzogerung angezeigt.
Diese Grafik enthilt eine
modifizierte Abbildung von  den Beginn des Vorlesens signalisierte. Nach einem Block von
www.curdes.com.

Pro Block wurden funf emsilbige Worte fir jewels 3030

Durchfithrung  wurden in den Ablauf des Paradigmas

Wortes das Ende der aktiven Scannerphase (Scannergeriusch aus)

fiinf Worten folgte eine Pause von 6,15 Sekunden. Die Blocke

selbst hatten eine Linge von 18 Sekunden.

Das Training der experimentellen Paradigmen

Das Training zum MV-Paradigma war so aufgebaut, wie das Experiment selbst. Es bestand aus 12
statt 36 Blocken mit jeweils vier Blocken jeder Bedingung (4 x mvS0I0, 4 x mvS+10, 4 x mvS+I+).
Um zu gewihrleisten, dass die Probanden die Ausfithrung der motorischen Grundaufgabe
ausreichend beherrschen, wurde das Training so lange durchlaufen bis ein festgesetzter Grenzwert,
berechnet durch die Abweichungen von der Strale (arbitrir 8 Pixel pro Bildwiederholung),
unterschritten wurde.

Das Training zum VA-Paradigma unterschied sich im Ablauf ebenfalls nicht von dem eigentlichen
Experiment. Es bestand aus sechs Blocken, zwei fiir jede Bedingung (2 x vaSOI0, 2 x vaS+I0, 2 x
vaS+I+) in denen allerdings andere Worte prisentiert wurden, als im Experiment. Die
Grundaufgabe wurde mit den dazugehorigen Lesepausen und Sprechintervallen angezeigt durch
abgespielte Scannergeriusche und so lange getibt bis der Ablaul von Lesen, laut Aussprechen des

Wortes und abschlieRendem Tastendruck ohne Fehler durchgefithrt wurde.

2.1.3.2 MRT-Messung

Die MRT Messung wurde mit einem 3T Siemens Magnetom Trio Tim System (Siemens AG;
Erlangen, Germany) unter Einsatz einer Standard 12-Kanal Kopfspule an der Kopfklinik des
Universititsklinkkums Heidelberg durchgefithrt. Sie bestand aus zwei funktionellen Messungen

(echo-planar 1maging (EPI) blood oxygenation level dependet (BOLD)-Sequenzen), zwel
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strukturellen (T'1, T2), einer Resting-State Messung sowie einer Diffusions-Tensor-Bildgebung. Da
nur die Ergebnisse der funktionellen Messungen im Fokus dieser Arbeit stehen, wird in diesem
Abschnitt nur niher auf die Parameter der funktionellen Messung eingegangen.

Beim VA-Paradigma wurde eine Messung von 300 Gesamthirnvolumen (whole brain scans) mit
einer Repetition time (TR) von 3030 Millisekunden durchgefiihrt, einschlieRlich der ruhigen Phase
von 1500 Millisekunden, in der die Sprechakte mit auditivem Feedback vollzogen wurden. Als
weltere Sequenzparameter wurden gewihlt: Echo time (TE) 30 Millisekunden, Flip-Winkel 80°,
sequenziell aufsteigende Aufnahme der Schichten; 23 Schichten; 64x64 Matrix, Field of view 192
mmx*192 mm, Schichtdicke 4 mm mit 25% Abstand

Beim MV-Paradigma wurde eine Messung von 450 Gesamthirnvolumen (whole brain Scans) mit
emer TR von 2000 Millisekunden durchgefiihrt. Als weitere Sequenzparameter wurden gewihlt:
TE 30 Millisekunden; Flip-Winkel 80°% Sequenziell aufsteigende Aufnahme der Schichten; 30
Schichten; 64x64 Matrix, Field of view 192 mmx192 mm, Schichtdicke 3,4 mm mit 25% Abstand.

2.1.3.3 Geriite zur Stimulusprisentation und Antworterfassung

Die experimentelle Stimulation erfolgte mit der Presentation® Software (V14.5; Neurobehavioral
Systems, Inc.; Berkeley, CA, www.neurobs.com). Bild und Ton wurden tiber das NordicNeuroLab
VisualSystem und AudioSystem (NordicNeurolab AS; Bergen, Norwegen) prisentiert. Die
Aufnahme der Sprechakte erfolgte tiber ein mit Lichtwellenleiter angeschlossenes Mikrofon (Micro
Optics Technologies, Inc.; Cross Plains, WI, USA) und die verzogerte Wiedergabe wurde tiber ein
Effektgeriit Lexicon MX400 (www.lexiconpro.com) realisiert. Uber 8-Button Bimanual Fiber Optic
Response Pads (Current Designs, Inc.; Philadelphia, PA, USA) wurden die Tastendriicke der

Probanden aufgezeichnet. In Abb. 7 wird der Aufbau detailliert dargestellt.

2.1.3.4 Klinische Interviews und Ratings
Im Rahmen der ersten Studie kamen verschiedene 1m Folgenden dargestellte Interviewverfahren

und Ratings zum Einsatz.

Zur Erfassung von personenbezogenen Daten wurde ein Anamneselragebogen verwendet. In
diesem wurden Alter des Probanden, FErkrankungsdauer bei der Patientengruppe, aktuelle

Medikation, Bildungsgrad sowie sonstige korperliche Erkrankungen erfasst.
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E AuRerhalb des MRT Raums

Mikrofon
Schnittstelle

_ o Relaiskarte
Kommunikations-
konsole

Signalwandler

Response

Videobrille Schnittstelle

Response Pads Prisentations-PC

Abb. 7: Darstellung des technischen Aufbaus der Paradigmen fur die fMRT-Messung. Mit
schwarzen Linien verbundene Gerite wurden i beiden Paradigmen verwendet. Gerite, die mit
roten Linien verbunden sind, wurden nur im VA Paradigma genutzt.

Aufbau MV Paradigma: Im MRT Raum erfolgte die Darstellung des Bildschirms iiber emne
Videobrille. Die Antworten der Probanden wurden mittels Response Pads erfasst. Beide Geriite
waren auBerhalb des MRT Raums {ber Signalwandler/Response Schnittstelle mit dem
Prisentations-PC verbunden.

Aufbau VA Paradigma: Zusitzlich zu den im MV Paradigma verwendeten Geriten kamen bel
diesem Paradigma im MRT Raum die Kopthorer und das Mikrofon zum Einsatz. Mit dem
Mikrofon wurde das Sprechen der Probanden aufgenommen, das auRerhalb des MRT Raumes
tiber die dazugehorige Schnittstelle mit einem Effektgerit verbunden war. Dieses war wiederum
mit einer Relaiskarte verbunden, tiber die gesteuert wurde, wann der Proband seine Stimme horen
konnte und ob diese synchron oder verzogert iibertragen wurde. Die Stimme wurde tiber
Kopthorer wiedergegeben, die ebenfalls tiber Signalwandler und Kommunikationskonsole mit der
Relaiskarte verbunden waren.

Die Abbildung beinhaltet teilweise modifizierte  Grafiken folgender Internetseiten:

http://www.fibersound.com, http://www.nordicneurolab.com, https://www.curdes.com/,
https://lexiconpro.com/, http://www.pollin.de (letzter Aufruf jeweils 12.06.18)



http://www.fibersound.com/
http://www.nordicneurolab.com/
https://www.curdes.com/
https://lexiconpro.com/
http://www.pollin.de/

Zur Uberpriifung der Einschlusskriterien wurden folgende Instrumente eingesetzt:

Edinburgh Handedness Inventory (EHI)

Zur Erfassung der Hindigkeit wurde das EHI (Oldfield 1971) eingesetzt. Dieses ist ein
Screeningverfahren und besteht aus 10 Items, die Titigkeiten beschreiben. Es wird erfragt, welche
Hand bei deren Ausfiihrung priferiert wird: ,links“, ,rechts® oder ,beide“. Aus den Antworten
erfolgt die Berechnung eines Lateralititsquotienten. Als Schwellenwert fiir die Feststellung von

Rechtshindigkeit gilt hierbei ein Wert von 8.

Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV (SKID-I)
Zur Sicherung der Diagnose wurde das SKID-I Interview (Wittchen et al. 1997) durchgefiihrt. Das

SKID-I Interview 1ist ein strukturiertes und halbstandardisiertes Interview zur Diagnostik
psychischer Storungen auf Achse I des Diagnostischen und Statisischen Manuals Psychischer
Storungen (DSM-1V). Die Beurtellung, ob ein diagnostisches Kriterium erfiillt ist, erfolgt anhand
der Antworten. Die Retest-Reliabilitit wird mit gut bis sehr gut bewertet, die Valditit kann als

gesichert angesehen werden.

Zur Erfassung der aktuellen Psychopathologie der Patientengruppe wurden drei Interviews
verwendet, die die Gesamtsymptomatik inklusive der Symptome von Interesse unterschiedlich

operationalisieren.

Interview anhand des AMDP-Systems

Das halbstrukturierte Interview des AMDP-Systems (Fihndrich und Stieglitz 2007)) erfasst die
Gesamtsymptomatik im Rahmen des psychopathologischen Befundes. Es besteht aus Fragen zu
100 Symptomen, die in 12 Kategorien unterteilt sind (Bewusstseinsstorung, Orientierungsstorung,
Aufmerksamkeits- und Gedichtisstorungen, formale Denkstorungen, Beliirchtungen/Zwinge,
Wahn, Wahrnehmungsstorungen, Ich-Storungen, Storungen der Affektivitit, Antriebs- und
psychomotorische Storungen, circadiane Besonderheiten, andere psychische Storungen). Die
Ausprigung der Symptome wird auf einer 4-stufigen Skala beurteilt (nicht vorhanden (0), leicht (1),
mittel (2), schwer(3)) und erfolgt je nach Item anhand der Aussagen des Patienten sowie der
Verhaltensbeobachtung. Die Interrater-Reliabilitit wird als gut angegeben. Die Validitit, vor allen
Dingen in Bezug aul die diagnostische Trennung von Gruppen und die Erfassung von
Verinderungen, wird als hoch bewertet.

In der Studie wurden die folgenden Items aus den Kategorien ,,Wahrnehmungsstorungen® und
»Ich-Storungen® zur Erfassung von Halluzinationen und Ich-Stérungen verwendet:

¢ Item 48 ,Stimmenhoren” aus der Kategorie Wahrnehmungsstorungen: Es wird die Ausprigung

des Horens von Stimmen wie auch das laute Horen eigener Gedanken bewertet.
¢ Item 50 ,optische Halluzinationen“: Wahrnehmung eines visuellen Reizes ohne tatsichliche

Reizquelle.
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¢ Item 51 ,Korperhalluzinationen: Wahrnehmung emes taktilen Reizes ohne tatsichliche
Reizquelle und/oder Coenisthesien

¢ Item 55 ,Gedankenausbreitung” aus der Kategorie Ich-Storungen: Es besteht der Eindruck,
dass andere Personen wissen, was der Patient denkt und/oder der Patient glaubt seine
Gedanken kénnen von anderen gehort werden (Gedankenlautwerden).

¢ Item 56 ,Gedankenentzug®: Der Patient hat den Eindruck, dass ithm seine Gedanken
weggenommen werden.

¢ Item 57 ,Gedankeneingebung®: Der Patient hat den Eindruck, dass seine Gedanken und
Vorstellungen von auBen beeinflusst/kontrolliert werden.

¢ Item 58 ,andere Fremdbeeinflussungserlebnisse“: Der Patient hat den Eindruck, dass seine
Geliihle, Intentionen, Verhalten und/oder Korperfunktionen von aulen beeinflusst/kontrolliert
werden.

Zur Quantifizierung der aktuellen Ich-Storungen wurde die Summe der Items 55 bis 58 gebildet. Es

1st anzumerken, dass im Gegensatz zur Kategorie Wahrnehmungsstorungen in die Bewertung der

Items der Kategorie Ich-Stérungen nicht nur der aktuelle Schweregrad der Symptomatik eingeht,

sondern auch der Zeitraum, tiber den die Symptome bereits auftreten.

Scale for the Assessment of Positive Symptoms (SAPS)

Die SAPS (Andreasen 1984, deutschsprachige Version in Andreasen and Black 1993) ist ein

Fremdbeurteilungsverfahren und erfasst die Schwere der Positivsymptomatik einer Schizophrenie.

Sie besteht aus 35 Items, die unterteilt sind in fiinf Subskalen (Halluzinationen, Wahnphinomene,

Bizarres Verhalten, Positive formale Denkstorungen und Unangemessener Affekt). Jede Subskala

auler ,Unangemessener Affekt® enthilt emn Item zur Globalbeurteilung der Symptomkategorie.

Die Beurteillung der Symptome erfolgt auf einer sechsstufigen Skala (nicht vorhanden (0), fraglich

(1), leicht (2), maRig (3), ausgeprigt (4), schwer (5)). Durch Summenbildung kénnen u.a. Subskalen-

Scores fiir die emnzelnen Symptomkategorien sowie ein Gesamtscore berechnet werden. Die

Interrater-Reliabilitiit wird als gut bewertet, die Validitit kann als gesichert angesehen werden.

In der Studie wurden die folgenden Items aus den Subskalen ,Halluzinationen“ und

»Wahnphinomene“ zur Erfassung von Halluzinationen und Ich-Storungen verwendet:

¢ Item 1 ,akustische Halluzinationen“: Ausprigung von Stimmen sowie Geriuschen oder Tonen,
die Patient hort.

¢ Item 2 ,kommentierende Stimmen®: Horen von einer oder mehreren Stimmen, die das
Verhalten des Patienten kommentieren. (Erstrangsymptom nach Schneider)

¢ TJtem 3 ,sich unterhaltende Stimmen®“: Horen von mehreren Stimmen, die sich miteinander
unterhalten.

¢ Item 4 ,somatische oder taktile Halluzinationen“: Wahrnehmung taktiler Reize und anderer

korperlicher Empfindungen ohne tatsichliche Reizquelle
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¢ Item 6 ,visuelle Halluzinationen®: Patient sieht etwas bspw. Formen oder Menschen, die nicht
anwesend sind.

¢+ TJtem 15 ,,Wahn, kontrolliert zu werden“: Der Patient hat den Eindruck, seine Gefiihle oder
Handlungen werden von aulen kontrolliert.

¢ Item 16 ,Wahn, dass Gedanken gelesen werden®: Der Patient glaubt, dass andere Menschen
seine Gedanken lesen konnen oder kennen.

¢ Item 17 ,Gedankenausbreitung®: Der Patient hat den FEindruck, dass seine Gedanken
ausgestrahlt werden, so dass sie von ithm und anderen gehort werden kénnen.

¢ Item 18 ,Gedankeneingebung®: Der Patient hat den Eindruck, dass ihm fremde Gedanken
eingegeben werden.

¢ Item 19 ,Gedankenentzug®: Der Patient hat den Eindruck, dass ithm Gedanken entzogen
werden.

Zur Bewertung der aktuellen Ausprigung akustischer Halluzinationen wurde ein Summenwert aus

den Items eins bis drei gebildet. In den Summenwert von Ich-Stérungen gingen Items 15 bis 19 ein.

Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS)

Die SANS (Andreasen 1983, deutschsprachige Version in Andreasen and Black 1993) ist wie die
SAPS aufgebaut und dient zur Erfassung der Ausprigung der Negativsymptomatik. Sie besteht aus
24 Ttems, die in finf Subskalen unterteilt sind (Affektive Verflachung, Alogie, Apathie, Anhedonie
und Ungeselligkeit, Aufmerksamkeitsstorung). Zur Auswertung konnen ebenfalls Subskalen-Scores
und ein Gesamtscore gebildet werden. Die Interrater-Reliabilitit wird als akzeptabel bis gut

bewertet, die Validitit wird als gesichert angesehen.

Zur Bewertung der Ausprigung der allgemeinen psychotischen Symptomatik wurden die

Gesamtscores der SAPS und SANS verwendet.

Da die Medikation mit Antipsychotika zu Bewegungsstorungen fiihren kann und in der Studie
bewegungssensible Paradigmen zum Einsatz kamen, wurden zur Kontrolle folgende Instrumente

genutzt:

Simpson-Angus-Scale (SAS)

Zur Erfassung der Ausprigung extrapyramidaler Storungen wurde die SAS verwendet (Simpson
and Angus, 1970). Anhand von 10 Items wird eine standardisierte Schweregradeinschitzung auf
einer fiinf-stufigen Skala von normal (0) bis zu einer extremen Ausprigung (5) vorgenommen. Als
Gesamtwert kann der Skalendurchschnittswert fiir die Rigidititsitems 1-7 gebildet werden, der in
vier Schweregradstufen eingeteilt werden kann. Die Interrater-Reliabilitit wird als gut bewertet, die

Validitit ist gewithrleistet.



Abnormal Involuntarvy Movement Scale (AIMS)

Zur Erfassung abnormaler unwillkiirlicher Bewegungen (Dyskinesie) wurde die AIMS verwendet
(Guy, 1976). Anhand von sieben Items werden unwillkiirliche Bewegungen in sieben verschiedenen
Korperregionen beschrieben. Die Beurteilung erfolgt auf emer funfstufigen Skala von fehlend (0)
bis zu schwer (5). Auf drei weiteren Items wird der allgemeine Schweregrad, der Behinderungsgrad

infolge der Bewegungsstorungen und wie bewusst sich der Patient dartiber ist, eingeschiitzt.

2.1.4 Auswertung

2.1.4.1 Auswertung der Paradigmen mit der Signalentdeckungstheorie

Zur Analyse der Performanz 1 den  Selbstiiberwachungs-Paradigmen wurde die
Signalentdeckungstheorie (SDT) genutzt (Green und Swets 1966; Stanislaw und Todorov 1999).
Diese teilt die Reaktionen auf einen Stimulus i vier Kategorien eimn: Treffer/Hit (Stimulus
vorhanden und detektiert), Verpasser/Miss (Stimulus vorhanden, nicht detektiert), korrekte
Zuriickweisung (,CR®; Stimulus nicht vorhanden, nicht detektiert) und falscher Alarm (,FA“;
Stimulus nicht vorhanden, aber als detektiert angegeben). Die Detektionsleistung wird anhand des
Malkes Sensitivitit d-prime (d) beschrieben, das aus den Raten von Treffern und FAs berechnet
wird: d‘= Ap(Hit)) - Ap(FA)). d*1st definiert als ein MakR fiir die Fihigkeit einen Stimulus von einem
anderen bzw. von Hintergrundrauschen zu unterscheiden. Die Trefferrate setzt sich aus dem
Verhiltnis von Treffern und Verpassern zusammen, die in S+I+ auftraten. Beil der Auswertung der
Verhaltensdaten gingen in die Berechnung der Rate falscher Alarme die FAs und CRs der beiden
Experimentalbedingungen S+I0 und S+I+ ein. Entsprechend beziehen sich die berichteten
Sensitivititsindices d* ebenfalls auf die Detektionsleistung in beiden Experimentalbedingungen.

Fur die Auswertung der fMRT Daten wurde der Sensitivititsindex d‘nur aus den FAs und CRs der
S+I+ Bedingung berechnet, da die gewihlten Kontraste sich ebenfalls nur auf diese Bedingung
beziehen. Aufgrund von moglichen Detektionsraten von eins und null, die in der urspriinglichen
Formel zu keinem Ergebnis fithren, wurde zur Berechnung der Malle die Korrektur von Hautus
(Hautus 1995) angewendet.

Beim motorisch-visuellen Selbstiiberwachungs-Paradigma wurde ein Tastendruck mnerhalb eines
Computereingriffs (von der ersten Lenkbewegung des Computers bis 1500 Millisekunden nach der
letzten Lenkbewegung) als Hit gewertet, wenn der Computereingriff detektierbar war. Ein
Computereingrifl galt als detektierbar, wenn zwischen dem Tastendruck und der Bewegung des
Computers mindestens 100 Millisekunden Zeitversatz bestand oder die Richtung des Tastendrucks
nicht mit der Richtung der Lenkbewegung des Computers tibereinstimmte. Zur Berechnung der
Anzahl moglicher CR wurde die Gesamtzeit des Paradigmas ohne Pausen und Computereingrifte
in Anlehnung an deren Dauer ebenfalls in Abschnitte von 1,5 Sekunden zerlegt. Erfolgte in einem

dieser Abschnitte ein Tastendruck wurde dieser als FA gewertet und folglich die Anzahl von CR
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reduziert. Die Reaktionszeit der Detektion wurde vom Zeitpunkt des ersten detektierbaren
Computereingriffs berechnet. Zur Kontrolle der Giite der Durchfiithrung des Paradigmas wurde die
Anzahl der Tastendriicke zum Lenken des Autos erfasst und das Ausmafl der Abweichungen des
Autos von der Stralle (Lenkfehler) berechnet.

Beim verbal-auditiven Selbstiiberwachungs-Paradigma wurde der Tastendruck nach jedem Wort in
emne der vier Kategorien eingeteilt. Worter auf die kein Tastendruck folgte, wurden nicht in die
Berechnung mit einbezogen. Zur Kontrolle der Giite der Durchfithrung wurden die Anzahl der

ausgelassenen Worter verwendet.

2.1.4.2 Statistische Auswertung der behavioralen Daten

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS (IBM Statistical
Package for the Social Sciences fiir Windows, Version 21.0).

Im ersten Schritt wurde die Qualitit der Verhaltensdaten tberpriift. Als Kriterien fiir die
Durchfiithrung der Paradigmen wurden die Lenkfehler, d.h. die GroRe der Fliche, die das Auto
auRerhalb der Strale befahren hat, die Lenkbewegungen (MV) und ausgelassenen Tastendriicke
(VA) herangezogen. Durch eine explorative Datenanalyse und Erstellung von Boxplots erfolgte die
Identifikation von Ausreifern und extremen Werten mit anschlieBender Bereinigung der
Stichproben. Als ein zusitzliches Kriterium fir die instruktionsgemiRe Durchfithrung der Aufgaben
wurden die Detektionsraten betrachtet und Datensiitze ausgeschlossen, in denen die FA-Rate
groRer war als die Hit-Rate. Nach diesem Vorgehen wurden zwei Patienten aus der MV-Stichprobe
und drer Patienten aus der VA-Stichprobe wie auch die dazugehorigen Kontrollpersonen
ausgeschlossen. Zur Erhaltung eines moglichst groBen N und damit emner moglichst grolen
Teststirke wurden i geringer Zahl auch Datensitze unterschiedlicher Personen zur Auswertung
des MV und VA-Paradigmas verwendet. Letztendlich gingen in die Auswertung des MV-
Paradigmas Datensiitze von 18 Patienten und gesunden Probanden ein (2 weiblich, 16 ménnlich).
Die Auswertung des VA-Paradigmas beinhaltete 17 Patienten und gesunde Probanden (4 weiblich,
13 minnlich). Die Datensitze von 15 Patienten gingen in beide Auswertungen ein.

Im zweiten Schritt wurden die Datensitze auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk-Test) und
Varianzgleichheit (Levene-Test) gepriift.

Zur Auswertung von Gruppenunterschieden wurden je nach Vertellung t-Tests bel unabhingigen
Stichproben bzw. Mann-Whitney-U Tests durchgefiihrt. Aufgrund gerichteter Hypothesen wurde
die Signifikanztestung einseitig vorgenommen. Von der Berechnung von ANOVAs bzw.
MANOVAs zur Vorbeugung einer Kumulierung des Alphafehlers bei multiplen Vergleichen wurde
aufgrund nicht normalverteilter Daten und uneinheitlicher Varianzen abgesehen. Stattdessen

wurden die Ergebnisse nach Bonferroni-Holm-Methode korrigiert (Holm 1979).
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Aufgrund von unterschiedlichen Verteilungen wurden zur Prifung der Zusammenhinge zwischen
der Detektionsleistung und Symptomen bivariate Korrelationen nach Pearson und Spearman

berechnet.

2.1.4.3 Auswertung der IMRT-Daten

Die Auswertung der IMRT-Datensitze erfolgte in Zusammenarbeit mit Dr. Dipl.-Biol. Mike
Schmitgen mittels SPM8 (v5236, Wellcome Department of Cognitive Neurology, University
College, London, UK; www.liLion.ucLac.uk/spm/; letzter Zugnil: 11.03.2015). Als
Softwareumgebung fiir die SPM-Bibliotheken wurde MATLAB 8.0 (R2012b; The MathWorks,
Inc.; Natick, MA, USA) verwendet.

Vorverarbeitung der MRT Daten

Zur Vorverarbeitung der Daten der Task-gebundenen Experimente - d.h. der Korrektur von
Bewegungen, der Transformation in emen gemeinsamen Bezugsraum fiir verschiedene Probanden
und die Glittung der Daten vor der Gruppenauswertung - wurden SPM-Skripte in Kombination
mit Routinen der ArtRepair-Toolbox (Version 4) (Mazaika et al. 2005; Mazaika et al. 2007;
Mazaika et al. 2009) verwendet (ArtRepair-Funktionen sind in der weiteren Darstellung an dem
Priafix ,art_“ erkennbar). Die ArtRepair Toolbox dient der Reparatur von fMRT Zeitreithen mit
Bewegungs- und Messartefakten, die typischerweise ber Studien mit Patienten wie 1m vorgelegten
Projekt auftreten. Zunichst wurde die Funktion art_slice (Interpolation artefaktlastiger Schichten
und Entfernung von Daten auBerhalb des Kopfes) mit einem Schwellenwertmodifikator von 15
angewendet. Der Schwellenwert wird genutzt, um Schichten mit starkem Rauschen zu detektieren,
indem er auf das mittlere Rauschen auRerhalb des Kopfes Anwendung findet: p = Mittleres
Rauschen pro Schicht; Schwellenwert = Minimum (p) + Median (p) + Schwellenwertmodifikator. In
diesem Fall galten Schichten als stark verrauscht, in denen der Durchschnittswert auRerhalb des
Kopfes in etwa um den Faktor 15 groRer war, als das durchschnittliche Rauschen der Schicht.

AnschlieRend wurde zur Bewegungskorrektur tber den Zeitverlauf der Aufnahmen ein
Realignment durchgefiihrt. Hierbei erfolgte die Angleichung der Bilderserien an ein gemitteltes
Bild (estimate and reslice; interpolation 4th degree B-spline) sowie art_motionadjust zur
Verringerung der realignment-Residuen und art_global zur Detektion und Interpolation
artefaktbelasteter  Bilder (Bewegungs-Schwellenwert = 1 mm / TR). Nach dieser
Bewegungskorrektur wurde die Funktion art_despike verwendet, um ungewohnlich hohe
Signalspitzen aus den Datensitzen zu entfernen. Um den technisch bedingten zeitlichen Versatz
zwischen zwel aufgenommenen Schichten zu korrigieren, wurde zudem eine slice timing Korrektur
angewandt (VA: TR 3,03 s; 23 Schichten, Referenzschicht 12; MV: TR 2 s, 30 Schichten,

Referenzschicht 15).
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Um eine Gruppenanalyse zu ermoglichen, wurde eine Normalisierung (Voxelgrofe 3x3x3 mm) auf
ein Standardgehirnmodell durchgefithrt (SPM  EPI-template (Montreal Neurological Institute
(MNI)-Datenraum)). AbschlieBend erfolgte eine Datenglittung fiir die Gruppenanalyse
(Halbwertsbreite (FWHM) 9 mm).

Fir die statistische Analyse verblieben nach dieser Prozedur entsprechend der Logfiles der
ArtRepair-Funktionen alle 17 Datensiitze der Patienten des VA-Paradigmas und 16 Datensiitze der
Kontrollgruppe, die den Kriterien insbesondere den Bewegungsschwellenwerten genitigten. Die
Anzahl der verwendbaren Datensitze fir die Uberpriifung von Zusammenhingen mit der

Hirnaktivitit im MV-Paradigma reduzierte sich auf 16 Patienten und 15 gesunde Kontrollen.

Statistische Auswertung der fMRT-Daten

Zur statistischen Analyse der individuellen Effekte der sensomotorischen Selbstiiberwachung in den
beiden Paradigmen MV und VA wurden die untersuchten Effekte in den Designmatrizen mit einer
moglichst dhnlichen Struktur modelliert. Beide Modelle enthielten zwel Blockregressoren und
einen ereignisgebundenen Regressor. Ein Blockregressor fiir den Zeitraum der Kontrollbedingung
(SOI0) und ein weiterer fir die Zeitriume, in denen die Versuchspersonen ihre Handlungen
liberwachten, aber keine Inkongruenzen auftraten (Experimentalbedingungen S+I0 und S+I+). Der
ereignisgebundene Regressor modellierte die fiir tatsichlich aufgetretenen Inkongruenz-Ereignisse
wihrend S+I+. Alle Tastendriicke wurden entsprechend der Hand des Tastendrucks (MV: zwei
Regressoren, VA: ein Regressor) als korrigierende Regressoren in das Modell aufgenommen. Da
die bewegungskorrelierte Signalfluktuationen bereits tiber ArtRepair korrigiert wurden, enthielt die
Modellierung keine Bewegungsparameter. Die Designmatrizen der Paradigmen sind in Abb. 8
dargestellt.

Zur Analyse der Zusammenhinge mit der funktioneller Aktivierung der a priort definierten
Hirnstrukturen (Region of Interest, ROI) kam die SPM Toolbox MarsBaR (Version 0.44) (Brett et
al. 2002) zur Anwendung. Hiermit wurden die Parameterschitzer aus den vorverarbeiteten
Kontrasten auf Individuallevel mittels ROI-Masken der a priori definierten Hirnstrukturen
extrahiert. Die Masken wurden mit der SPM Toolbox WFU Pickatlas (Version 3.0.5) (Maldjian et
al. 2003; Maldjian et al. 2004; Tzourio-Mazoyer et al. 2002) erstellt. Als Kontrast wurde fiir die
Hypothese 2b die differentielle Aktivierung wihrend Inkongruenz-Ereignissen (S+I+) minus
Kontrollbedingung  (SO0I0) gewihlt. Fiar die Praofung der hypothetisch  angenommen
Zusammenhinge (Hypothese 2¢) mit der Symptomausprigung wurde der Kontrast der Aktivierung
wihrend der Experimentalbedingungen ohne tatsichliche Inkongruenz-Ereignisse (S+I10 und S+I+)
minus Kontrollbedingung (S010) verwendet.

AnschlieBend wurden Partialkorrelationen zwischen der funktionellen Aktivitit und der
Detektionsleistung  wie auch der Symptomausprigung mit den Kovariaten Alter und

Chlorpromazindosis mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS (IBM Statistical Package for the Social
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Abb. 8: SPM-Designmatrizen der statistischen Analyse auf individueller Ebene des manuell-

visuellen (MV) und verbal-auditiven Paradigmas (VA). Folgende Regressoren wurden in das Design

aufgenommen:

a) Block-Regressor der Kontrollbedingung (S0I0)

b) Block-Regressor der Experimentalbedingungen (S+I0 und S+I+) ohne die tatsichlichen
Inkongruenz-Ereignisse

¢) Ereignisgebundener Regressor der tatsichlichen Inkongruenz-Ereignisse

d) Ereignisgebundener Regressor der Tastendriicke (MV: Lenkbewegungen mit rechtem und
linken Zeigefinger; VA: Bestitigung des Sprechens mit rechtem Zeigefinger)

e) FEreignissgebundener Regressor des Tastendrucks mit dem rechten Daumen (Anzeigen einer
Inkongruenz)

Sciences fur Windows, Version 21.0) durchgefiihrt. Die Gesamtsymptomatik wurde nicht mit in die
Partialkorrelationen embezogen, da fiir diese kein Zusammenhang mit der funktionellen
Aktivierung erwartet wurde. Zur Vorbeugung der Kumulierung des Alphafehlers wurden die
Frgebnisse nach Bonferroni-Holm-Methode korrigiert.

Funktionelle Gruppenunterschiede der Aktivierung durch Inkongruenzen zwischen Patienten (MV:
N=16; VA: N=17) und der Kontrollgruppe (MV: N=15; VA: N = 16) wurden mittels SPM two-
sample t-Tests gepriift. Als Kontrollvariablen wurden in die Modelle die Chlorpromazindosis sowie
die Gesamtsymptomatik (SAPS+SANS) ohne die jeweils interessierende Symptomauspriagung (Ich-
Stérungen oder akustische Halluzinationen) aufgenommen. Da die Gruppen sich nicht in Alter und
Geschlecht unterschieden wurde darauf verzichtet diese als Kontrollvariablen mit einzubeziehen.
Die Ergebnisse wurden nach small volume correction mithilfe bereits beschriebener anatomischer
Masken der ROIs mit einem Selektionsschwellenwert von p < .001 (unkorrigiert) mit einer

Mindestclustergrofe von 10 Voxeln berichtet.
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2.2 Studie ConSens - Die Untersuchung des Zusammenhangs von manuell-visueller
Selbstiiberwachung und Handlungskontrolle mit der Ausprigung von Zwangshandlungen

Die Studie zur Untersuchung manuell-visueller und exekutiver Kontrollfunktionen bel Patienten
mit Zwangsstorung wurde mn Kooperation mit dem Psychologischen Institut der Universitit
Heidelberg durchgefiihrt. Ein positives Ethikvotum zur Untersuchungen von Menschen wurde
durch die Ethikkommission der Fakultit fiir Verhaltens- und Empirische Kulturwissenschaften der
Ruprecht-Karls-Universitit Heidelberg erteilt. Die Probanden erhielten fiir ihre Teilnahme eine
Probandenvergiitung von 20 FEuro. Zur Untersuchung von Unterschieden zwischen Patienten mit

Zwangsstorung und gesunden Probanden wurde ein quasi-experimentelles Design verwendet.

2.2.1 Stichprobe

In die Studie ConSens wurden 15 Patienten (9 weiblich, 6 méinnlich) 1im Alter von 18 bis 32 Jahren
mit einer Zwangsstorung mit vorwiegend Zwangshandlungen (DSM-IV: 300.3, ICD-10: F42.1)
eingeschlossen. Die Rekrutierung erfolgte auf den Stationen der Klinik fiir Allgemeine Psychiatrie
des Universititsklinikums Heidelberg.

Die Kontrollgruppe bestand aus 15 gesunden Kontrollprobanden, die fallweise zu den gemessenen
Patienten nach Geschlecht und Alter (= 3 Jahre) gematcht wurden. Die Probanden wurden tiber die
Veroffentlichung von Probandengesuchen und tiber personliche Ansprache rekrutiert.

Allgemeines Einschlusskriterium fiir die Patienten- und Kontrollgruppe war ein Alter zwischen 18
und 40 Jahren. Allgemeine Ausschlusskriterien waren psychische Stérungen auRer der fur die
Patientengruppe  genannten, aktueller Substanzmissbrauch, neurologische Storungen wie
Schidelhirntrauma oder Epilepsie; schwere somatische Beeintrichtigungen, Sehbehinderungen,
Intelligenzquotient unter 85 oder eme aktuelle Medikation mit Sedativa oder anderen

bewusstseinsbeeinflussenden Medikamenten.

2.2.2  Studienablauf

Die Studie umfasste drei Termine, ein Vorgesprich zur Aufklirung tiiber den Studienablauf sowie
einen Diagnostik- und emmen Untersuchungstermin. Diese beinhalteten die Abklirung der
Diagnose, die Erfassung der Ausprigung der Zwangssymptomatik, sowie die Durchfithrung von
zwel experimentellen Paradigmen am Computer. Anhand von Fragebogen wurden zusitzliche
diagnostische Informationen eingeholt. Das Ausliillen der Fragebogen (ausgenommen des SKID-II
Fragebogens, der bis zum ersten Untersuchungstermin ausgefiillt werden sollte) erfolgte innerhalb
einer Woche vor oder nach der Durchfiihrung der experimentellen Paradigmen. Der Ablauf ist in

Abb. 9grafisch dargestellt.
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Abb. 9: Schematische Darstellung des zeitlichen Ablaufs der ConSens-Studie

2.2.2.1 Vorgesprich

Im Vorgesprich wurden die Teilnehmer ausfithrlich miindlich und schnftlich tber die
Untersuchung informiert. Nach der schriftlichen Einwilligung erfolgten die Pseudonymisierung,
Terminabsprache und die Ubergabe einer Studienmappe mit Fragebogen zur ausfithrlichen
Erfassung aktueller Symptome.

Die Studienmappe enthielt einen Anamnesebogen (Alter, Bildungsstand), den SKID-II Fragebogen
zum Screening einer moglichen Achse-II-Storung (Wittchen et al. 1997) und zwei Fragebogen zur
Erfassung allgemeiner und depressiver Symptome: das Brief Symptom Inventory (Franke 2000)
und das Beck Depressions-Inventar Revision (Hautzinger et al. 2006). Die Patienten erhielten zur
Erfassung threr Zwangssymptome zusitzlich die deutsche revidierte Version des Obsessive-

Compulsive Inventory - OCI-R (Gonner et al. 2009).

2.2.2.2 Diagnostiktermin

Dieser Termin beinhaltete die Sicherung der Diagnosen aus dem Bereich psychischer Storungen
und Personlichkeitsstorungen mit dem Strukturierten Klinischen Interview fiir DSM-IV SKID-I
und SKID-II (Wittchen et al. 1997). Das SKID-II Interview wurde nur durchgefiihrt, wenn der Cut-
Off-Wert fur eine oder mehrere Personlichkeitsstorungen im entsprechenden SKID-II Screening-

Fragebogen erreicht wurde. Die Sicherstellung des erforderlichen Intelligenzniveaus (mindestens

85) erfolgte mit dem Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (Lehrl 2005).

2.2.2.3 Untersuchungstermin

Bei diesem Termin wurden je ein experimentelles Paradigma zur Messung der manuell-visuellen
Selbstiiberwachung und der Response Inhibition (Go/NoGo) eingesetzt. Vor der Durchfiihrung des
jeweiligen Paradigmas wurde die Aufgabe ausfiihrlich erkliart und in zwel Trainingseinheiten mit

dem Probanden getbt. Anhand der Performanz im Training wurde zudem iiberpriift, ob der
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Proband die Instruktionen verstanden hat. Begonnen wurde mit dem Go/NoGo Paradigma, das
mklusive Lerndurchgingen knapp 24 Minuten dauerte. Im Anschluss erfolgte nach einer kurzen
Pause das Training und die eigentliche Durchfithrung des manuell-visuellen Selbstiiberwachungs-
Paradigmas. Das zweite Paradigma nahm insgesamt ca. 20 Minuten in Anspruch.

Nach der Durchfithrung der experimentellen Paradigmen erfolgte in der Patientengruppe die
Erhebung der aktuellen Ausprigung der Zwangssymptomatik via Y-BOCS Interview (Hand und
Biittner-Westphal 1991).

2.2.2.4 Studienmappe

Die Teilnehmer wurden dariiber aufgeklirt, dass sie die Fragebogen der Studienmappe, die thnen
nach Emwilligung itibergeben wurde, mnerhalb von sieben Tagen vor oder nach dem
Untersuchungstermin ausgefillt abgeben sollen. Ausgenommen davon war der SKID-II

Fragebogen, der bis zum ersten Diagnostiktermin bearbeitet werden sollte.

2.2.3 Experimentelle Paradigmen und Messinstrumente

2.2.3.1 Experimentelle Paradigmen

Manuell-visuelles Selbstiiberwachungs-Paradigma (MV)

Zur Messung der manuell-visuellen Selbstiiberwachung wurde eine modifizierte Version des bereits

unter 2.1.3.1 vorgestellten Paradigmas verwendet. Da das Experiment nicht im MRT durchgefiithrt

wurde, wurde auf emme motorische Kontrollbedingung verzichtet und ausschlieRlich

Experimentalbedingungen I und II (S+10, S+I+) als Abfolge eingesetzt. Dartiber hinaus wurde eine

Erweiterung zur Testung von Auswirkungen unterschiedlicher Auslastung des manuell-visuellen

Selbstitberwachungssystems — integriert, indem zwel unterschiedlichen Geschwindigkeiten

vorgegeben wurden, in denen sich die StraBe von unten nach oben durch das Bild bewegte.

Entsprechend beinhaltete das Paradigma vier unterschiedliche Bedingungen kombiniert aus:

- Schwierigkeitsgrade Geschwindigkeit: langsam (LLo) vs. schnell (Hi)

- Computereingriff: Selbststeuerung ohne FEingriffe mit Instruktion Computereingriffe zu
detektieren (S+I0) vs. Fremdsteuerung, der Computer ibernimmt zeitweise die Steuerung tiber
das Auto (S+I+)

Das Experiment bestand aus zwel Durchgingen von etwa siebeneinhalb Minuten, die durch eine

Pause von drei Minuten unterbrochen waren. Jeder Durchgang beinhaltete 18 Intervalle

unterschiedlicher Bedingungen von durchschnittlich 18 Sekunden Linge, die jeweils durch eine

Pause von 3 Sekunden getrennt waren. Die Bedingungen wurden pseudorandomisiert prisentiert,

wobel niemals dret Blocke der gleichen Bedingung aufeinander folgten. Sechs Blocke einer

Geschwindigkeitsstufe  beinhalteten jeweils drer Inkongruenzevents, in drei Blocken jeder

Geschwindigkeitsstufe griff der Computer nicht ein (8x S+I10Lo, 3x S+I0H1, 6x S+I+Lo, 6x S+I+Hi).
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Da es fir den Probanden keine unterschiedlichen Instruktionen gab, wurden anders als im MRT-
Versuch (2.1.8.1) withrend des Fahrens auch keine Uberschriften am oberen Bildschirmrand
eingeblendet. Nur die Pausen zwischen den Blocken wurden analog zum MRT-Versuch durch das
Wort ,PAUSE® angezeigt.

Die Bedienung entsprach der unter 2.1.3.1 beschriebenen, wobel die Tastatur des Laptops anstatt
des Response Pads verwendet wurde. Der Proband steuerte die Bewegungsrichtung des Autos mit
den Zeigehingern mit den Tasten ,s“ und ,6%. Die Detektion einer Inkongruenz zeigte er mit dem

Druck der Leertaste mit dem Daumen an.

Training

Dem Versuch gingen zweil Trainingsphasen voraus. Die erste Trainingseinheit diente dazu die
Steuerung des Autos zu trainieren. Sie war so aufgebaut, wie das Experiment selbst, bestand aber
nur aus sechs Blocken (3x SOI0Lo, 3x SOI0OH1) ohne Computereingriff. Um zu gewihrleisten, dass
die Probanden die Ausfithrung der motorischen Grundaufgabe ausreichend beherrschen, wurde
das Training so lange durchlaufen bis ein festgesetzter Grenzwert, berechnet durch die
Abweichungen von der Strale (arbitrir 8 Pixel pro Bildwiederholung), unterschritten wurde.

In der zweiten Trainingsphase wurde die Detektion der Computereingriffe geiibt. Sie bestand
ebenfalls aus sechs Blocken (8x S+I+Lo, 3x S+I+Hi). Als Hilfestellung verfirbte sich das Auto in

diesem Traming wihrend des Computereingriffs von griin zu gelb.

Response Inhibition (RI) - Go/NoGo Paradigma

Zur Messung von Response Inhibition wurde ein Go/NoGo Paradigma verwendet, das bereits in
zahlreichen Studien zur Messung der Response Inhibition eingesetzt wurde (Rentrop et al. 2011;
Walther et al. 2010).

Aufgabe der Tellnehmer war es auf vorher definierte Zielreize, sog. Go-Stimuli, mit einem
Tastendruck des rechten Zeigefingers zu reagieren und nach Distraktoren (NoGo-Stimuli) eine
Reaktion zu unterlassen. Sie wurden instruiert so schnell und akkurat wie moglich auf die Go-
Stimuli zu reagieren. Als Stimuli wurden ein schwarzer Kreis und ein schwarzes Quadrat von
gleicher GroRe verwendet, die auf einem Bildschirm vor weilem Hintergrund prisentiert wurden.
Das Paradigma bestand aus zwei Durchgingen. Zur FErholung zwischen den Durchgiingen war eine
Pause von drei Minuten vorgesehen. Ein einzelner Durchgang umfasste acht Blocke mit jeweils 40
Stimuli. Die Blocke unterschieden sich in threm Verhiltnis von Go- und NoGo-Stimuli. In einem
Go-Block (G) waren 20% der Stimuli Go-Stimuli (selten) und 809% entsprechend NoGo-Stimuli.
Ein NoGo-Block (N) bestand aus dem umgekehrten Verhiltnis von Zielreizen und Distraktoren
(NoGo-Stimulus: 209, Go-Stimulus: 809 (hiaufig)). Hierbei fithrt die hohe Auftretens-

wahrscheinlichkeit des Zielreizes zu einer starken Reaktionsneigung. Entsprechend muss bei
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NoGo-Stimuli in NoGo-Blocken die Reaktion unterdriickt werden (Inhibition). Abb. 10 stellt den

Versuchsablauf grafisch dar.

Go- und NoGo-Blocke wurden wechselweise mit unterschiedlichen Zielreizen (Kreis oder Quadrat)

und in zwel unterschiedlichen Reihenfolgen dargeboten (GNGNNGNG oder NGNGGNGN). Die
Reihenfolge der Go- und NoGo-

- Stimuli mnerhalb emes Blocks wurde
pseudorandomisiert mit der

Bedingung, dass der erste Stimulus

- .B eines Blocks ein hiufiger Stimulus

— (809%) war und nicht mehr als zwel

Quadrat, selten seltene  Stimuli  (209%) unmittelbar

o0 © 00000 % aufemander folgten. Dementsprechend

- E = % startete beispielsweise ein Go-Block mit
g — einem Distraktor, ein NoGo-Block mit

. o o % dem Zielreiz. Vor jedem Block wurde
~ § EEEEE EE % 2 Sekunden lang eine kurze Instruktion

angezeigt, die den Zielreiz und dessen
Abb. 10: Darstellung des Aufbaus des Go/NoGo
Paradigmas in Anlehnung an Rentrop et al. 2011.
Oben Abfolge der Instruktionen, Stimuli und hiufig oder ,Kreis, selten®). Nach
Fixationskreuze mit Angabe der Prisentationszeiten.
Unten beispielhafte Vertellung der Stmuli in Go und
NoGo Blocken (Quadrat = Go-Stimulus). Erholungsphase von 13 Sekunden, in

Hiuhgkeit angab (z.B. ,Quadrat,

jedem Block folgte eine kurze

der em Fixationskreuz prisentiert
wurde. Jeder Stimulus erschien fiir 120 Millisekunden, gefolgt von der Prisentation eines

Fixationskreuzes fir 1340 Millisekunden, wihrend der ggf. eine Reaktion erfolgen konnte.

Traming

Die korrekte Ausfithrung der Go/NoGo-Aufgabe wurde mit den Probanden in zwel
Trainingseinheiten von knapp einer halben Minute (ohne Instruktionen) geiibt. Vor jeder Einheit
wurden standardisierte Instruktionen prisentiert, die die Probanden in selbstgewihltem Tempo
bearbeiten konnten. Zudem hatten die Probanden die Moglichkeit bei Unklarheiten Fragen zu
stellen. Die erste Einheit beinhaltete das Training der Go-Bedingung, die zweite Einheit das
Training der NoGo-Bedingung. Die Trainingseinheiten bestanden aus jeweils 20 Stimuli. Am Ende

der Tramingseinheit erfolgte eine Riickmeldung tiber die Korrektheit der Antworten.
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2.2.8.2 Klinische Interviews
Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-IV (SKID-I und SKID-II)

Zur Sicherung der Diagnose und Ausschluss einer Personlichkeitsstorung wurden SKID-I und 1T
durchgefithrt (Wittchen et al. 1997). Das SKID-I Interview wurde bereits unter Punkt 2.1.3.4
beschrieben. Der SKID-II besteht aus emnem Fragebogen und einem Interview. Der Fragebogen
wird als Screeninginstrument fiir zwolf Personlichkeitsstorungen des DSM-IV Systems verwendet.
Wird ein Cut-Off Wert im Fragebogen tiberschritten, wird das Interview durchgefiihrt. Die Retest-

Reliabilitit wird mit gut bis sehr gut bewertet, die Validitit kann als gesichert angesehen werden.

Zur Messung der Ausprigung der Zwangssymptomatik wurden ein Interview und ein Fragebogen
verwendet. Fir die Fragestellung der Studie waren msbesondere die Werte fiir Zwangshandlungen

von Interesse:

Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)
Die Y-BOCS (deutsche Fassung von Hand und Biittner-Westphal 1991) ist ein halbstrukturiertes

Interview zur globalen Einschitzung des Schweregrads von Denk- und Handlungszwingen
mnerhalb der letzten Woche unabhiinglg von emzelnen Symptomdimensionen. Im Vorfeld des
Interviews werden anhand emer Symptomchecklhiste die Hauptsymptome der Zwangssymptomatik
erhoben. Das Interview umfasst 16 5-stufige Items (z.B. 0 = keine Beeintrichtigung bis 4 = extreme
Beeintrichtigung), auf drei weiteren Items kann der Gesamtschweregrad, die Gesamtverbesserung
und die Reliabilitit der Angaben eingeschitzt werden. Die Werte der Items konnen zu zwel Scores
fir Gedanken- und Handlungszwinge zusammengefasst werden, die Summe dieser bildet
wiederum den Gesamtscore. Die Relabilitit des Verfahrens kann als gut bis sehr gut beurteilt
werden (Interne Konsistenz .80, Interraterrehabiltit zwischen .74 und .97), sie verfligt zudem tiber

eine gute konvergente Validitit.

2.2.3.3 Frageb6gen und Testverfahren

Rewvidierte Version des Obsessive-Compulsive Inventory (OCI-R)

Das OCI-R (Gonner et al. 2009) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung der Schwere
von Zwangssymptomen auf den sechs Dimensionen ,Waschen®, ,Kontrolleren®, ,Ordnen®,
LZwangsgedanken®, ,Horten®, ,gedankliches Neutralisieren®. Es besteht aus 18 Items, deren Stirke
und damit einhergehende Beeintrichtigungen im letzten Monat auf einer fiinfstufigen Antwortskala
(0 = ,gar nicht“ bis 4 = ,sehr stark®) beurteilt werden sollen. Die Objektvitit kann als gegeben
angesehen werden. Es wurden gute interne Konsistenzen (Cronbachs Alpha) fiir den Gesamtwert
(.81) wie auch die Subskalen (.73) berichtet. Die Retest-Reliabilitit fiir zwei Wochen liegt zwischen
.74 bis .91 und kann damit als befriedigend bis sehr gut bewertet werden. Es liegen sehr gute

Befunde zur konvergenten und diskriminanten Validitit vor.

39



Neben dem Gesamtwert gingen zudem die Unterskalen ,Waschen® und , Kontrollieren® in die

Berechnungen der Studie ein.

Zur Messung der allgemeinen psychischen Symptome und insbesondere depressiven Symptomatik

kamen zwei Selbstbeurteilungsverfahren zum Einsatz:

Brief Symptom Inventory (BSI)

Das BSI (deutsche Fassung von Franke 2000) erfasst die subjektiv empfundene Beeintrichtigung
durch korperliche und psychische Symptome mnerhalb der letzten sieben Tage. Die Beschwerden
werden anhand von 53 Items auf einer 5-stufigen Antwortskala (0 = ,,iiberhaupt nicht“ bis 4 = ,sehr
stark®) eingeschitzt. Diese werden in neun verschiedenen Skalen zusammengefasst:
L2omatisierung®,  ,Zwanghaftigkeit,  ,Unsicherheit 1mm  Sozialkontakt®, ,Depressivitit®,
,,Angstlichkeit“, HAggressivitit/Feindseligkeit, ,phobische Angst, ,paranoides Denken“ und
wPsychotizismus®. Zudem konnen drei globale Kennwerte errechnet werden: Global Severity Index
(GSI; die grundsitzliche psychische Belastung), Positive Symptom Distress Index (PSDI; Intensitit
der Antworten) und Positiver Symptom Total (PST; Anzahl der Symptome, bel denen eine
Belastung vorliegt). Die Durchfithrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitiit ist gegeben.
Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) des globalen Kennwertes GSI liegt zwischen .92 und .96
mn verschiedenen Stichproben und kann damit als sehr hoch bewertet werden. Die Retestreliabilitit
mnerhalb einer Woche wird zwischen .73 und .93 angegeben. Die konvergente und diskriminante

Validitit gilt als belegt.

Beck-Depressions-Inventars (BDI-II)

Das BDI-II (Hautzinger et al. 2006) dient zur Erfassung der Schwere depressiver Beschwerden
den letzten zwer Wochen. Es ist ein Selbstbeurteilungsinstrument und umfasst 21 Items mit einer 4-
stufigen Antwortskala. Die Objektvitit hinsichtlich Durchfithrung und Interpretation ist gegeben.
Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) liegt zwischen .89 und .93 je nach Stichprobe, die
Retestreliabilitit betrigt 0,78. Es kann daher von einer befriedigenden bis sehr guten Reliabilitit
ausgegangen werden. Die konvergente Validitit wird als gesichert betrachtet, bzgl. der

Kriteriumsvaliditit ist die Abgrenzung zu Angsten und Lebensqualitiit als schwierig zu bewerten.

Zur Uberpriifung des Ausschlusskriteriums Intelligenzquotient unter 85 wurde folgender Test

eingesetzt:

Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B)

Der MWT-B (Lehrl 2005) ist ein Instrument zur Abschitzung des allgemeinen Intelligenzniveaus.
Es besteht aus 37 Items, die nach aufsteigendem Schwierigkeitsgrad geordnet sind. Die Aufgabe der
Testperson ist es aus fiinf Worten den Begniff zu finden, der tatsichlich existiert. Zur Bestimmung

des geschitzten 1Qs wird die Anzahl der richtig markierten Worte mit einer Vergleichsstichprobe

40



verglichen. Durchfiihrungs- und Auswertungsobjektivitit ist gegeben. Der Test verfiigt tiber eine
hohe konvergente Validitit zwischen .71 und .81. Die Retest-Reliabilitit von .87 nach 14 Monaten

kann als gut bewertet werden.

2.24  Auswertung

2.2.4.1 Auswertung der Paradigmen via Signalentdeckungstheorie

Zur Analyse der Performanz in den Aufgaben zur Reaktionsinhibition (Go/NoGo) und manuell-
visuellen Selbstitberwachung (MV) wurde die Signalentdeckungstheorie (SDT) genutzt (Green und
Swets 1966; Stanislaw und Todorov 1999). Diese teilt die Reaktionen auf einen Stimulus in eine
von vier Kategorien ein: Treffer/Hit (Stmulus vorhanden und detektiert), Verpasser/Miss (Stimulus
vorhanden, nicht detektiert), korrekte Zuriickweisung (,CR“; Stimulus nicht vorhanden, nicht
detektiert) und falscher Alarm (,FA®; Stmulus nicht vorhanden, aber als detektiert angegeben). Die
Detektionsleistung wird anhand des Sensitivititsmales d-prime (d) beschrieben, das sich aus den
Raten fiir Hit und FA berechnet. d”ist ein MaR fiir die Fihigkeit einen Stimulus von einem anderen
bzw. von Hintergrundrauschen zu unterscheiden. Die Berechnungsformel ist in Abschnitt 2.1.4.1
angegeben. Aufgrund von moglichen Detektionsraten von eins und null, die in der urspriinglichen
Formel zu keinem Ergebnis fithren, wurde zur Berechnung der Malle die Korrektur von Hautus
(Hautus 1995) angewendet.

Beim Go/NoGo Paradigma wurde die Reaktion des Probanden innerhalb der 1340 ms nach
Prisentation des Stimulus als Antwort gewertet und einer der vier oben beschriebenen Kategorien
zugeordnet. Die Ausprigung der Fihigkeit zur Reaktionsinhibition wurde anhand der Rate falscher
Alarme der NoGo Bedingung gemessen.

Beim manuell-visuellen Selbstiiberwachungs-Paradigma wurde ein Tastendruck mnerhalb eines
Computereingriffs (erste  Lenkbewegung des Computers bis 1500 ms nach der letzten
Lenkbewegung) als Hit gewertet, wenn der Computereingriff detektierbar war. Ein
Computereingriff’ galt als detektierbar, wenn zwischen dem Tastendruck und der Bewegung des
Computers mindestens 100 Millisekunden Zeitversatz bestand oder die Richtung des Tastendrucks
nicht mit der Richtung der gleichzeitigen Lenkbewegung des Computers tbereinstimmte. Zur
Berechnung der Anzahl moglicher CR wurde die Gesamtzeit des Paradigmas ohne Pausen und
Computereingriffe in Anlehnung an deren Dauer ebenfalls in Abschnitte von 1,5 Sekunden zerlegt.
Erfolgte in einem dieser Abschnitte ein Tastendruck wurde dieser als FA gewertet und
entsprechend die Anzahl von CR reduziert. Die Reaktionszeit der Detektion wurde ab dem
Zeitpunkt des ersten detektierbaren Computereingriffs berechnet. Zur Kontrolle der Durchfithrung
des Paradigmas wurde dariiber hinaus die Anzahl der Tastendriicke zum Lenken des Autos erfasst

und das AusmaR der Abweichungen des Autos von der Strake berechnet.
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2.2.4.2 Statistische Auswertung

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) fiir Windows, Version 21.0.

Im ersten Schritt wurde die Qualitit der Daten tberpriift. Durch explorative Datenanalyse und
Erstellung von Boxplots erfolgte die Identifikation von Ausreifern und extremen Werten. Zur
Sicherstellung der instruktionsgemilen Ausfithrung der Paradigmen wurden folgende Datensiitze
aus den Auswertungen ausgeschlossen: Beim manuell-visuellen Paradigma wurden bei vier
Versuchspersonen, zwei Patienten und zwei gesunden Probanden, auffillige Werte i1dentifiziert.
Zwel Patienten und ein gesunder Proband wiesen Hit-Raten unter 25 Prozent auf. Ein gesunder
Proband erreichte einen extremen Wert bel den Lenkbewegungen. Die Gruppengrofen beliefen
sich nach Ausschluss dieser auf 13 Patienten (7 weiblich, 6 méinnlich) und 13 gesunde Probanden
(8 weiblich, 5 minnlich). Beim Go/NoGo-Paradigma wurden ebenfalls bei vier Versuchspersonen,
zwel Patienten und zwel gesunden Probanden, auffillige Werte 1dentifiziert. Alle wiesen FA-Raten
tiber 50% auf und wurden aus den folgenden Berechnungen ausgeschlossen, Die Gruppengrofen
beliefen sich nach Ausschluss auf 13 Patienten (8 weiblich, 5 ménnlich) und 13 gesunde Probanden
(7 weiblich, 6 minnlich). Im zweiten Schritt wurden die Datensitze auf Normalverteilung (Shapiro-
Wilk-Test) und Varianzgleichheit (Levene-Test) getestet.

MV: Zur Auswertung von Gruppenunterschieden i der Detektionsleistung sowie der
Reaktionszeiten auf Treffer vor dem Hintergrund unterschiedlicher Schwierigkeitsgrade
(Geschwindigkeit) wurde eine ANOVA mit Messwiederholungen berechnet. Aufgrund einer
gerichteten Hypothese wurde der Unterschied in der Detektionsleistung einseitig getestet. Zur
Uberpriifung des signifikanten Gruppenunterschieds in ‘bei bestehenden Unterschieden zwischen
den Gruppen in der Ausfiihrung des Paradigmas (Lenkbewegungen), wurden die Patienten mit den
gesunden Probanden nach der Anzahl der Lenkbewegungen gematcht. In der Folge entstanden
Gruppen von acht Patienten und acht zugeordneten gesunden Kontrollen.

Go/NoGo: Aufgrund von nicht normalverteilter Daten und uneinheitlicher Varianzen wurden zur
Uberpriifung von Gruppenunterschieden je nach Verteilung t-Tests bei unabhiingigen Stichproben
oder Mann-Whitney-U Tests durchgefiihrt. Die Hypothesentestung erfolgte einseitig aufgrund einer
angenommenen Richtung die Rate falscher Alarme betreffend.

Zur Priifung der Zusammenhinge zwischen der Detektionsleistung ¢° und Zwangssymptomen
gemessen mit der Y-BOCS und dem OCI-R im MV-Paradigma wurden Partialkorrelationen
berechnet, da der BDI-Wert signifikant mit d*assoziiert war. Zur Vorbeugung einer Alphafehler-
Kumulierung bei multiplen Testungen wurden die Ergebnisse nach Bonferroni-Holm-Prozedur
korrigiert (Holm 1979). Bei der Berechnung der Zusammenhinge mit FA Rate im Go/NoGo
Paradigma wurde der Spearman-Rho Korrelationskoeffizient verwendet, da die FA-Rate nicht die
Voraussetzung der Normalverteilung erfiillte. Bei Zusammenhiingen mit d‘ wurden zur Kontrolle

des FEinflusses des BDI-Wertes Partialkorrelationen (einseitige Testung) berechnet. Zur
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Berechnung des Zusammenhangs zwischen den Paradigmen wurden Korrelationen nach Pearson
zwischen den Sensitivititsindices des MV-Paradigmas d“Lo und <“Hi und dem Sensitivititsindex d*
der NoGo Bedingung getrennt fiir beide Gruppen berechnet.

Zur Uberpriifung der explorativen Annahme von Unterschieden zwischen Subtypen von Zwingen
wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse durchgefiihrt. Die Unterteillung der Gruppen erfolgte in
Anlehnung an das Vorgehen von Nedeljkovic et al. (Nedeljkovic et al. 2009) anhand der
angegebenen Hauptsymptome der Zwangssymptomatik in der Y-BOCS, die zusitzlich mit den
Werten in den Skalen ,Kontrollieren“ und ,Waschen“ des OCI-R abgeglichen wurden. Drei
Untergruppen wurden separat fiir jedes Paradigma gebildet werden (MV: Patienten mit
Hauptsymptom Waschzwang (N = 3), Kontrollzwang (N = 4), Wasch- und Kontrollzwinge
gemischt (NV = 5); Go/NoGo: Waschzwang (N = 3), Kontrollzwang (N = 5), Wasch- und
Kontrollzwinge gemischt (V= 4)). Die Voraussetzungen (Normalverteilung, Varianzgleichzeit) fir
ene ANOVA wurden mittels Shapiro-Wilk- und Levene-Test tiberpriift. Dartiber hinaus wurde
getestet, ob die Gruppen sich maRgeblich in den grundlegenden Charakteristika wie Alter,
Schulabschluss  und Intelligenzniveau sowie in  der Durchfithrung der Paradigmen
(Lenkbewegungen und -fehler) unterscheiden. Diesbeziiglich konnten keine signifikanten
Unterschiede festgestellt werden. Aufgrund der unterschiedlichen GruppengroRen wurde der Test

von Gabriel als Post-Hoc-Testverfahren eingesetzt.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Studie PreSens: Stérung der pridiktiven sensomotorischen Selbstiiberwachung bei
schizophrenen Psychosen

3.1.1  Charakteristika der Stichproben

Nach Ausschluss von Datensitzen, die den Kriterien einer instruktionsgemiRen Ausfithrung der
Paradigmen nicht gentigten, umfasste die Stichprobe fiir das manuell-visuelle Paradigma (MV) 18
Datensiitze (2 weiblich, 16 minnlich) jeweils fiir Patienten und gesunde Kontrollen. Die Stichprobe
des verbal-auditiven Paradigmas (VA) beinhaltete jeweils 17 Datensitze (4 weiblich, 13 minnlich).
Beim Vergleich der allgemeinen Charakteristika der Gruppen der MV Stichprobe zeigten sich
keine Unterschiede zwischen Patienten mit Schizophrenie (S7Z) und der gematchten gesunden
Kontrollgruppe (KG) in Bezug auf die Merkmale Alter (SZ: M = 28,1, SD = 6,5; KG: M = 28,1,
SD=5,9; (34) =-0,0, p=1.0) und Schulabschluss (SZ: M= 2,8, SD=1,2; KG: M= 3,2, SD=1,1;
U=132, z=-1,04, p = .36). Auch die Gruppen des VA Paradigmas waren vergleichbar bzgl. Alter
(8Z: M= 28,1, SD = 6,6; KG: M = 288, SD = 6,6; £(32) = -0,29, p = .78) und Schulabschluss
S8Z: M=27, SD=1,3; KG: M=3,2, SD=1,2; U=112,5, z=-1,21, p = .27). In Bezug auf die
klinischen Charakteristka der Gruppe der Schizophrenie-Patienten lisst sich fir die
Gesamtstichprobe (/V= 20) berichten, dass die Probanden im Schnitt sechs Jahre erkrankt waren.
Von den 20 Patienten erhielten drei keine regelmifige Medikation. Die durchschnittliche Dosis
der Medikation pro Tag umgerechnet in Chlorpromaziniquivalente lag bet M = 555,64
(SD = 457,36) und reichte von null bis 1400. Eine Ubersicht iiber die allgemeinen und klinischen
Charakteristika der einzelnen Patienten wie auch deren Medikation findet sich im Anhang.

Die Symptome in der Kategorie Halluzinationen erreichten sowohl im AMDP-Interview wie auch
in der SAPS durchschnittlich leichte bis mittlere Ausprigungen. 14 Patienten der Gesamtstichprobe
berichteten von akustischen Halluzinationen in unterschiedlichen Ausprigungen und 10 Patienten
von taktilen Halluzinationen. Einzige Ausnahme war die Ausprigung visueller/optischer
Halluzinationen, die im Durchschnitt niedriger als 1, d.h. ,leicht® oder ,fraglich® ausfiel und von
denen nur vier Patienten insgesamt berichteten. Die Ausprigung von Ich-Storungen in der
Gesamtstichprobe gemittelt fiir die einzelnen Items, die in die gebildeten Summenscores eingingen,
fiel ebenfalls niedriger als 1 aus. Allerdings berichteten 10 Patienten von solchen Symptomen.
Mittelwerte und Standardabweichungen mklusive der minimalen und maximalen Ausprigungen in
der Stichprobe aufgeschliisselt fir AMDP und SAPS kénnen Tab. £ entnommen werden.

Neben den Symptomen wurden auch die Ausprigungen von Bewegungsstorungen erfasst. Sowohl
extrapyramidalen Bewegungsstorungen gemessen mit der SAS als auch Dyskinesien gemessen mit
der AIMS waren nur in geringem MaRke vorhanden und wurden deshalb bei den weiteren

Auswertungen vernachlissigt.
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Tab. 2: Klinische Charakteristika (Mittelwert und Standardabweichung, minimale und maximale
Ausprigung) der Stichprobe der Schizophrenie-Patienten (/V= 20). Aufgefithrte Summenwerte fiir
die Ausprigung akustischer Halluzinationen und Ich-Storungen im AMDP und der SAPS
beinhalten die in Klammern aufgefiihrten Items.

M SD Min Max

Erkrankungsdauer in Jahren 6,11 5,54 0 15
Chlorpromazindosis 555,64 457,36 0 1400
Scale for Assessment of Positive Symptoms (SAPS)

Gesamtwert 26,21 14,82 0 50

Akustische Halluzinationen (Items 1 bis 3) 5,60 4,77 0 15

Visuelle Halluzinationen (Item 6) 0,35 0,81 0 3

Taktile Halluzinationen (Item 4) 1,20 1,44 0 4

Ich-Storungen (Items 15 bis 19) 2,05 3,49 0 13
Scale for Assessment of Negative Symptoms (SANS)

Gesamtwert 12,53 12,43 1 50

AMDP-System

Stimmenhoren (Item 48) 1,45 1,05 0 3

Optische Halluzinationen (Item 50) 0,16 0,50 0 2

Korperhalluzinationen (Item 51) 0,70 0,87 0 2

Ich-Stérungen (Items 55 bis 58) 1,05 1,73 0 6
Gesamtwert extrapyramidale Storungen (SAS) 0,13 0,18 0 0,56
Gesamtwert Dyskinesie (AIMS) 0,02 0,07 0 0,30

3.1.2  Ergebnisse der Messung der sensomotorischen Selbstiiberwachung auf Verhaltensebene

3.1.2.1 Unterschiede in der sensomotorischen Selbstiiberwachungsleistung

Manuell-visuelles Selbstiiberwachungsparadigma (MV)

Es lieR sich weder ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen der Schizophrenie-
Patienten und gesunden Probanden im Sensitivititsindex d' ((34) = -1,59, p = .06, einseltige
Testung) noch in den Reaktionszeiten fur einen Treffer (/(34) = -0,43, p = .34) nachweisen. Es ist
jedoch anzumerken, dass im Vergleich fiir d' der Unterschied mit p = .06 nur knapp unterhalb der
Signifikanzschwelle lag. Betrachtet man die Raten, die in die Berechnung von d’ eingingen, zeigt
sich, dass sich Schizophrenie-Patienten nicht von gesunden Kontrollen in der Trefferrate
unterscheiden (/= 156,0, z=-1,90, p = .86), aber eine um 4,8% signifikant hohere Rate falscher
Alarme aufweisen (U= 73,5, z=-2,81, p = .004). Dieser Unterschied bleibt auch nach Korrektur
nach Bonferroni-Holm-Methode signifikant. Mittelwerte und Standardabweichungen der
Detektionsleistung fiir die Gruppen der Patienten und gesunden Kontrollen kénnen Tab. &
entnommen werden. Dartiber hinaus werden die Mittelwerte in Abb. 11 grafisch dargestellt.

In Bezug auf die Ausfithrung der Aufgabe zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen

i der Anzahl der Lenkbewegungen insgesamt (SZ: M = 1747,3, SD = 379,0; KG: M = 1623,1,



SD=211,7; £26,7) = 1,21, p=.24), allerdings unterschieden sich die Gruppen in den Lenkfehlern,
d.h. der befahrenen Fliche aulerhalb der StraRe. Patienten machten signifikant mehr Lenkfehler
als gesunde Probanden (SZ: M = 12,1, D = 7,8; KG: M = 5,3, SD = 3,9; U = 69, z = -2,94,
p=.003).

Aufgrund dieses Unterschieds wurde zusitzlich tberpriift, ob die Lenkfehler mit der
Detektionsleistung und den Reaktionszeiten in der Gruppe der Schizophrenie-Patienten
zusammenhingen. Es zeigte sich, dass die Lenkfehler von beiden LeistungsmaBen unabhiingig sind

(d* 1o =-.29, p=.24; Reaktionszeit Hit: rw. = -.10, p = .69; zweiseitig).

Verbal-auditives Selbstiiberwachungsparadigma

Im verbal-auditiven Paradigma zeigte sich eimn signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im
Sensitivititsindex d' ((32) = -2,69, p = .006, einseitige Testung) und in den Reaktionszeiten fiir
emen Treffer ((32) = 2,69, p = .006, emnseitige Testung). Patienten wiesen eine geringeren
Sensitivititsindex auf und hohere Reaktionszeiten. Betrachtet man die Raten, die in die
Berechnung von d' eingehen, zeigt sich, dass Schizophrenie-Patienten bei nicht signifikant
unterschiedlicher Trefferrate eine um 11,7% signifikant hohere Rate falscher Alarme aufweisen
(U =775, z=-231, p=.02). Mittelwerte und Standardabweichungen der DetektionsmaRe der
Gruppen koénnen Tab. & enthommen werden. Dartiber hinaus werden die Mittelwerte in Abb. 11

grafisch dargestellt.

EMmv
35 WA
* %

Sensitivitatsindex d'

Kontrollen Schizophrenie-Patienten

Abb. 11: Balkendiagramm zur Darstellung der Mittelwerte der Sensitivititsindices d'fiir das manuell-
visuelle (MV) und verbal-auditive (VA) Paradigma getrennt fiir Kontrollgruppe und die Gruppe der
Schizophrenie-Patienten. Die Fehlerbalken stellen den Standardfehler dar. Die Asterisken ** weisen
auf einen signifikanten Gruppenunterschied hin (p <.01).
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Tab. 3: Verhaltensdaten (Mittelwerte und Standardabweichungen) der Schizophrenie-Patienten und
gesunden Kontrollen fiir die durchgefiihrten Paradigmen (Anzahl der Patienten und Kontrollen fiir
MV: jeweils N=18; VA: jeweils N=17). In Klammern wird angegeben, welche Bedingungen in die
Berechnung der Raten und des Sensitivititsindexes d*einbezogen wurden. Unterschiede wurden je
nach Verteilung mit t-Test oder U-Test” berechnet und deren Signifikanzniveau p angegeben.

Patienten Kontrollen
MYV Paradigma (/N=18) M SD M SD P (2-seitig)
Hit Rate 9% “ 50,1 26,5 53,7 23,1 .86
FA Rate 9% " 9,1 6,1 4,3 2,6 .004
d’ 1,44 0,90 1,86 0,66 12
Reaktionszeit Hit [s] 1,23 0,26 1,27 0,28 .67
VA Paradigma (N=17)
Hit Rate % 79,0 14,4 82,9 16,7 23
FA Rate 9% " 17,4 17,9 5,7 6,3 .02
d’ 2,03 0,82 2,83 0,92 .01
Reaktionszeit Hit [s] 0,97 0,17 0,82 0,16 .01

3.1.2.2 Modalititsspezifische Zusammenhinge mit Symptomen

Zusammenhang zwischen der manuell-visuellen Selbstiiberwachung und Ich-Stérungen

Um den hypothetisch erwarteten Zusammenhang zwischen der sensomotorischen
Selbstitberwachung in MV und Ich-Stérungen zu untersuchen wurden Korrelationen zwischen d”’
und den Summenwerten fiir Ich-Storungen des AMDP und der SAPS berechnet. Es ergaben sich
keine signifikanten negativen Korrelationen zwischen ¢’'und der Ausprigungen von Ich-Stérungen
gemessen mit dem AMDP (i, = .07, p = .40, einseitige Testung) oder der SAPS (s, = .09, p = .36,
emnseitige Testung). Ebenso lieRen sich keine Zusammenhinge zwischen der Ausprigung von Ich-
Storungen und den Reaktionszeiten im MV Paradigma aufzeigen (AMDP: . = .19, p = .46;
SAPS: rw. = .20, p = .43). Diese und weitere Korrelationskoellizienten der Detektionsraten sind in

der Korrelationsmatrix in Tab. 4 aufgefiihrt.

Zusammenhang zwischen der verbal-auditiven Selbstiiberwachung und akustischen Halluzinationen

Die Prifungen aul Korrelationen ergaben, dass die Ausprigung akustischer Halluzinationen im
AMDP signifikant negativ mit dem Sensitivititsindex d’von VA assoziiert war (1. = -.52, p = .02,
einseitige Testung). Die Korrelation von ¢'mit dem Summenwert akustischer Halluzinationen der
SAPS verfehlte dagegen knapp die Signifikanzschwelle von p < .05 (r = -.40, p = .06, einseitige
Testung). Der signifikante Zusammenhang mit dem AMDP blieb auch nach Bonferroni-Holm-
Korrektur weiterhin signifikant. Es zeigten sich keine signifikanten Zusammenhinge zwischen der
Symptomausprigung und den Reaktionszeiten (AMDP: . = -.30, p = .25; SAPS: r=-33, p=.19).

Abb. 12 stellt die Zusammenhiinge vergleichend als Streudiagramme dar.
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Abb. 12: Streudiagramme der Zusammenhinge zwischen den gemittelten Ausprigungen der
Symptome Ich-Stérungen (blau) und akustische Halluzinationen (rot) im AMDP und der SAPS und
den Sensitivititsindices d' der eingesetzten Paradigmen.

Tab. 4: Korrelationsmatrix mit Korrelationskoeffizienten r nach Spearman bzw. Pearson (kursiv
dargestellt) und dazugehorigem Signifikanzniveau p in Klammern (zweiseitige Testung). Es werden
die Korrelationen zwischen den Detektionsraten, dem Sensitivititsindex ¢’ und Reaktionszeiten in
den Paradigmen MV und VA mit den Ausprigungen von Ich-Storungen und akustischen
Halluzinationen in  den Interviews AMDP und SAPS dargestellt. Hypothesengeleitete
Korrelationspriifungen sind blau hinterlegt, weitere Korrelationskoetfizienten werden aus Grinden
der Vollstindigkeit aufgefiihrt.

Ich-Stérungen Akustische Halluzinationen
AMDP SAPS AMDP SAPS
Item 55-58 Item 15-19 Item 48 Item 1-3
MV (N=18)
Hit Rate (%) -.05 (.85) -10 (.69) -05 (.83) -.08 (.76)
FA Rate (%) -.22 (.39) -26 (.30) -16 (.54) -.03 (.90)
d .07 (.79) 9 (.72 3 (.92) .01 (99
Reaktionszeit Hit [s] .19 (.46) 0 (.43) 31 (21) 292 (57)
VA (N=17)
Hit Rate(%) 24 (.35) A7 (51 -09 (.74) -46 (.06)
FA Rate (%) -08 (.75) 27 (.30) 47 (.06) 17 (.52
d' .25 (.33) -06 (.83) -52 (.03) -40 (11)
Reaktionszeit Hit [s] A5 (.07) 31 (.23) =30 (.25) -33 (19)




3.1.3 Ergebnisse der Messung der sensomotorischen Selbstiiberwachung auf neurofunktioneller
Ebene

3.1.3.1 Modalititsspezifische Zusammenhinge mit der funktionellen Aktivierung

Zusammenhinge mit der manuell-visuellen Selbstiiberwachungsleistung d”

Es fanden sich in der Patientengruppe innerhalb der Masken fiir die a prior definierten Regions of
Interest (ROIs) die erwarteten Korrelationen der funktionellen Aktivierung wihrend des Auftretens
von Inkongruenzen mit dem Sensitivititsindex d'(Bedingung S+I+). Neben der rechten Insula, dem
posterioren Cingulum und Praecuneus beidseitig, die allgemein eine Rolle bel der
sensomotorischen Selbstiiberwachung spielen, war zudem auch die Korrelation mit der Aktivierung
des sekundiren somatosensorischen Kortex (SII) beidseitig  signifikant. Je besser die
Detektionsleistung der Patienten, desto hoher war die Aktivierung dieser Areale. Die
entsprechenden Korrelationskoeffizienten sind in Tab. J dargestellt. Die Korrelationen der
Selbstiiberwachungsleistung mit dem linken und rechten posterioren Cingulum und die Korrelation
mit SII blieben auch nach Bonferroni-Holm Korrektur bestehen. Im Gegensatz dazu zeigten sich
keine Zusammenhinge der funktionellen Aktivierung der untersuchten Regionen mit den

Reaktionszeiten bei korrekt angegebenen Inkongruenzen (Treffer).

Zusammenhinge mit der verbal-auditiven Selbstiberwachungsleistung d’

Entgegen der Erwartungen fanden sich innerhalb der Masken fiir die a priori definierten ROIs

keine Korrelationen der funktionellen Aktivierung wihrend des Auftretens von Inkongruenzen mit

Tab. 5: Darstellung der Korrelationskoeffizienten (Partialkorrelation mit den Kovariaten Alter und
Chlorpromazindosis, zweiseitige Testung) zwischen den differentiellen  Aktivierung der
Inkongruenz-Ereignisse in den a priori definierten ROIs und des Sensitivititsindexes d’ fiir die
Bedingung (S+I+) des MV und VA Paradigmas. Das Signifikanzniveau wird anhand der Anzahl von
Asterisken dargestellt (* = p < .05; ** = p <.01), fett gedruckte Koellizienten blieben auch nach

Bonferroni-Holm Korrektur signifikant.

ROI MV d' VA d'

Allgemein: links rechts links rechts
Gyrus supramarginalis 44 .39 -.09 -.19
Gyrus angularis .39 A4 -07 -.14
Insula NN .50 .04 .00
Cingulum anterior 40 bl -05 .04
Cingulum posterior 84* 82** -31 -40
Praccuneus .65* .69** -.34 -.34

Modalititsspezifisch:
Gyrus postcentralis (MV) .65* 67 - -
Gyrus temporalis superior (VA) - - .03 .03
Heschl’sche Querwindungen (VA) - - .19 .10
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dem Sensitivititsindex d’ (Bedingung S+I+) des VA Paradigmas. Es ergaben sich weder
Zusammenhinge mit den allgemeinen Strukturen fiir die sensomotorische Selbstiiberwachung noch
modalititsspezifisch mit dem auditorischen Kortex im Gyrus temporalis superior bzw. der
Heschl’'schen Querwindung. Auch ergaben sich keine Zusammenhinge mit den Reaktionszeiten

bei Treffern. Die Korrelationskoeffizienten sind in Tab. 4 dargestellt.

3.1.3.2 Modalititsspezifische Zusamnmenhiinge zwischen der funktionellen Aktivierung und Ich-
Storungen sowie akustischen Halluzinationen

Zusammenhinge mit der Symptomausprigung von Ich-Storungen im MV Paradigma

Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang der Symptomauspriagung im AMDP System mit der
funktionellen Aktivierung wihrend der Selbstiiberwachungsphase (S+I0 und S+I+ ohne
Inkongruenz-Ereignisse) im rechten posterioren Cingulum (AMDP: #. = .49, p = .04; einseitige

Testung). Diese Korrelation blieb nach Bonferroni-Holm Korrektur allerdings nicht signifikant.

Zusammenhinge mit der Symptomauspragung von akustischen Halluzinationen im VA Paradigma

Bel der Priifung der Zusammenhinge der Ausprigung akustischer Halluzinationen mit der
funktionellen Aktivierung wihrend der Selbstiiberwachungsphasen ohne Inkongruenzen ergaben
sich keine signifikanten Ergebnisse. Es 1st allerdings anzumerken, dass die Korrelationen zwischen
den AMDP-Werten und der Aktivierung der rechten Heschl’schen Querwindung nur knapp
unterhalb der Signifikanzschwelle lag (7:.. = .43, p=.06).

3.1.3.3 Gruppenunterschiede in der funktionellen Aktivierung von Inkongruenz-Ereignissen
innerhalb der ROIs

In Erginzung zu der beschriebenen hypothesengeleiteten Untersuchung der funktionellen

Aktivierungen 1m sensorischen Selbstiiberwachungssystem wurden in einem zweiten Schritt

Gruppenunterschiede der funktionellen Effekte der Inkongruenz-Ereignisse gepriift.

Im MV Paradigma zeigten sich keine Unterschiede in der Aktivierung der ROIs zwischen der

Kontrollgruppe und der Gruppe der Patienten mit Schizophrenie.

Im VA Paradigma ergab sich fiir die Kontrollgruppe im Vergleich zur Patientengruppe eine

stirkere Aktivierung beidseitig 1m Precuneus. Es fanden sich keme Unterschiede in

modalititsspezifischen  Arealen wie dem auditorischen Kortex bzw. den Heschl’schen

Querwindungen. Eine Darstellung der Ergebnisse findet sich in Tab. 6.



Tab. 6: Gruppenunterschiede der Effekte der Inkongruenz-Ereignisse (Kontrollen > Patienten) im
VA Paradigma (V = 16/17). Lage der peak-Voxel innerhalb der a-priori definierten Regions of
Interest (ROIs) nach small volume correction mit maximalen Effekten fiir eine statistische Schwelle
von p<.001 (unkorrigiert); £ = 10.

T"Wert Maximum Voxel Lokalisationen

ROI ClustergroRe (Maximum (MNI)
k (Voxel)
Voxel) X y z
Precuneus links 11 4,04480505 0 -73 52
Precuneus rechts 15 4,33338785 3 -67 N}

3.1.4 Zusammenhinge zwischen der sensomotorischen Selbstiiberwachung und anderen

Symptomen der Schizophrenie

Neben den modalititsspezifischen Zusammenhingen zwischen den sensomotorischen
Selbstiiberwachungsparadigmen und akustischen Halluzinationen oder Ich-Stérungen waren
mogliche Zusammenhinge mit weiteren Wahrnehmungsstorungen, insbesondere visuellen und
taktilen Halluzinationen von weiterem Interesse.

Explorative  Korrelationsberechnungen ergaben keine signifikanten Zusammenhinge des
Sensitivititsindexes d’des MV Paradigmas (/V= 18) mit taktilen Halluzinationen (AMDP Item 51
L2Korperhalluzinationen®: r = -.29, p = .25; SAPS Item 4 ,somatische oder taktile Halluzinationen:
= -13, p = .62, zweiseitig) oder visuellen Halluzinationen (AMDP Item 50 ,optische
Halluzinationen“: r = -.06, p = .83; SAPS Item 6 ,visuelle Halluzinationen“: r = -.11, p = .67,
zweilseitig). Betrachtet man dartiber hinaus die Zusammenhinge mit der Treffer-Rate und der Rate
fiir falsche Alarme so zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen , Korperhalluzinationen®
(AMDP Item 50) und der Treffer-Rate (1 =-.55, p= .02, zweiseitige Testung). Der Zusammenhang
der Treffer-Rate mit der SAPS erreichte nicht das Signifikanzniveau (1 = -.35, p = .15, zweiseitig).
Mit der Rate falscher Alarme konnten dagegen keine signifikanten Korrelationen gefunden werden.
Auch zeigten sich keine Zusammenhinge zwischen visuellen oder taktilen Halluzinationen und

dem Sensitivititsindex d'oder den Detektionsraten des VA Paradigmas.



3.2 Studie ConSens: Storung der pridiktiven sensomotorischen Selbstiiberwachung und exekutive
Kontrollfunktionen bei Patienten mit Zwangsstérung

3.2.1  Charakteristika der Stichproben

Es zeigten sich keine Unterschiede zwischen der Gruppe der insgesamt gemessenen Patienten mit
Zwangsstorung und der gematchten gesunden Kontrollgruppe in Bezug auf die Merkmale Alter,
Schulabschluss und Intelligenzquotient. Unterschiede zwischen den Gruppen ergaben sich beim
Vergleich von aktuellen depressiven Beschwerden (BDI-II) und empfundener Beeintrichtigung
durch korperliche und psychische Symptome (BSI) dahingehend, dass Patienten signifikant hohere
Werte in beiden Fragebogen aufwiesen. Die Kennwerte der Stichproben inklusive der statistischen
Signifikanz von Gruppenunterschieden sind in Tab. 7 aufgefiihrt. Bzgl. der Zwangssymptome
gaben 1m Vorfeld des Y-BOCS Interviews drei Patienten als Hauptsymptom Waschzwinge, vier
Kontrollzwinge, sieben Wasch- und Kontrollzwinge und ein Patient andere Zwinge an. Von 15
Patienten erhielten zehn eine regelmillige Medikation (Auflistung im Anhang).

In Bezug auf die gebildeten Untergruppen fiir die Paradigmen zeigte sich, dass der Ausschluss

einzelner Probanden aufgrund nicht instruktionsgemiler Durchfiihrung der Paradigmen keine

Tab. 7: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen (SD) der demographischen Daten
beider Stichproben (eweils N = 15) sowie fiir Depressivitit (BDI-II), Beeintrichtigung durch
korperliche und psychische Symptome (BSI) und fiir die Ausprigung der Zwinge (Y-BOCS, OCI-
R). Statistischer Vergleich von Gruppenunterschieden via t-Test bzw. U-Test" bel unabhiingigen
Stichproben (p = Signifikanzniveau)

Zwangspatienten Kontrollen

M SD M SD p (2-seitig)

Alter 24,5 4,6 24,9 4,9 .82
Schulabschluss'”’ 3,0 0,9 3,3 1,1 35
IQ 102,2 10,7 107,3 12,8 25
BDII® 21,4 12,6 2,8 2,7 <.001
BSI Global Severity Index © 0,9 0,5 0,2 0,2 <.001
BSI Zwanghaftigkeit ' 9.4 4,9 2,0 1,9 <.001
Y-BOCS Gesamtscore 21,9 5,9 - - -
Denkzwinge 10,1 4,2 - - -
Handlungszwinge 11,7 3,2 - - -
OCI-R 27,1 11,3 - - -
Waschen 6,1 4,6 - - -
Kontrollieren 6,2 3,5 - - -
Ordnen 3,8 4,5 - - -
Zwangsgedanken 5,7 4,5 - - -
Horten 2.4 2,5 - - -
Gedankliches Neutralisieren 2,8 3,9 - - -

Anm.: ' O=keinen, 1= Hauptschule, 2=Realschule, 3=Fachabitur, 4=Abitur
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Auswirkungen aul Gruppenunterschiede in diesen demographischen Charakteristika hatte. Beim
MV Paradigma zeigten sich weiterhin keine Unterschiede bzgl. Alter (4(24) = -0,12, p = .91),
Schulabschluss (/= 66, z=-1,04, p = .36) und Intelligenzniveau (4(24) = -1,85, p =.08). Auch bzgl.
des Geschlechts (Chi’(1) = 0,16, p = .69) und des generellen sensomotorischen Leistungsindikators
Lenkfehler (Fliche, die sich das Auto abseits der Strae befand) unterschieden sich die Gruppen
nicht signifikant (Lenkfehler Lo: U = 82, z = -0,13, p = .92, Hi: 424) = 0,22, p = .83). Bei
Uberpriifung der Anzahl der Lenkbewegungen zeigten sich allerdings signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen (Lo: #24) = -3,17, p = .004; Hi: #24) = -3,25, p = .003), wobel gesunde
Probanden (Lo: M = 1057,2, SD = 175,1; Hi: M = 1074,5, SD = 152,8) mehr Tastendriicke in
beiden Schwierigkeitsgraden (Geschwindigkeit) aufwiesen als Patienten (Lo: M= 828,8, SD=191,8;
Hi: M= 858,4, SD = 184,7). Der Ausschluss von Probanden aus den weiteren Auswertungen des
Go/NoGo Paradigmas hatte ebenfalls keine Auswirkungen auf die generellen Gruppenunterschiede
(Geschlechts Chi’(1) = 0,16, p = .69; Alter #24) = -0,46, p = .65; Schulabschluss U= 50,5, z=-1,92,
p=.08; Intelligenzniveau #(24) =-1,53, p=.14).

3.2.2 Unterschiede in der pradiktiven sensomotorischen Selbstiiberwachungsleistung (MV)

Unterschiede zwischen den Gruppen

Beim Vergleich der Gruppe der Zwangspatienten mit der Gruppe gesunder Probanden in ihrer
Detektionsleistung war der Haupteffekt der Gruppe auf &' (M1,24) = 5,85, p = .01, ecinseitige
Testung) signifikant. Es ergab sich keine signifikante Interaktion zwischen Schwierigkeitsgrad und

Gruppe (M1,24) = 0,01, p = .92). Zwangspatienten zeigten eine signifikant schlechtere

3,51 W Hi

Sensitivitatsindex d'

0,0°

Kontrollen Zwangspatienten

Abb. 13: Balkendiagramm zur Darstellung der Mittelwerte der Sensitivititsindices d’ des manuell-
visuellen Paradigmas fiir beide Geschwindigkeiten (Lo: blau, Hi: rot) getrennt fiir Kontrollgruppe
und die Gruppe der Zwangspatienten. Die Fehlerbalken stellen den Standardfehler dar. Der
Asterisk * weist aul einen signifikanten Gruppenunterschied hin (p < .05).
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Detektionsleistung als gesunde Probanden in beiden Schwierigkeitsgraden. In der Bedingung ,,L.o*
erreichten Kontrollen im Mittel eine 19,6% hohere Trefferrate und hatten eine 0,1% geringere Rate
an falschen Alarmen. In der Bedingung ,,Hi“ hatten die Kontrollen eine im Mittel 17,29 hohere
Trefferrate, jedoch nur eine 0,3% hohere Rate falscher Alarme als Zwangspatienten. Die
Unterschiede zwischen den Gruppen sind als Balkendiagramm in Abb. 13 dargestellt.

Aufgrund des Gruppenunterschieds in der Anzahl der Lenkbewegungen wurde zusitzlich
tiberpriift, ob deren Anzahl mit der Detektionsleistung zusammenhing. Es zeigte sich, dass die
Lenkbewegungen in der Patientengruppe teilweise mit d'assoziiert waren: In der Bedingung ,,Lo*
ergab sich ein signifikanter Zusammenhang (/(13) = .79, p = .001, zweiseitig), wihrend in ,Hi“ nur
eine Tendenz festzustellen war (r = .48, p = .10, zwelseitig). Dagegen zeigten sich in der
Kontrollgruppe, die msgesamt signifikant mehr Lenkbewegungen aufwies, keine Zusammenhinge
(Lo: n(13) =.29, p=.34; Hi: /(13) =-.24, p=.42; zweiseitige Testung).

In Bezug auf die mittlere Reaktionszeiten der Trefter gab es weder einen signifikanten Haupteffekt
der Gruppe (KM1,24) = 2,17, p = .15), noch eine Interaktion zwischen Gruppe und
Schwierigkeitsgrad (F{1,24) = 0,95, p = .34). Mittelwerte und Standardabweichungen von d, der

Raten fiir Treffer und falsche Alarme und Reaktionszeiten sind in Tab. 8 aufgefiihrt.

Unterschiede zwischen den Schwierigkeitsgraden (Geschwindigkeit Lo/Hi)
Der Haupteffekt der Geschwindigkeit auf ¢’ (F(1,24) = 0,29, p = .60) war nicht signifikant. Dartiber

hinaus gab es wie schon erwihnt keine Interaktion zwischen Geschwindigkeit und Gruppe, d.h. es
gab weder in der Kontrollgruppe noch i der Patientengruppe einen Unterschied in der

Detektionsleistung zwischen den Geschwindigkeiten der Strafe.

Tab. 8: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen der Detektionsraten in Prozent,
des Sensitivititsindex d’ und der gemittelten Reaktionszeiten in Sekunden des manuell-visuellen
Paradigmas fiir die Gruppen der Zwangspatienten und gesunden Kontrollen.

Patienten N=13 Kontrollen N=13
Schwierigkeitsgrad Lo M SD M SD
Hit-Rate (%) 64,1 23,3 83,8 14,7
FA-Rate (%) 2,5 2,7 2,4 2,0
d’ 2,52 0,81 3,12 0,49
Reaktionszeit Hit [s] 1,24 0,44 1,01 0,33
Schwierigkeitsgrad Hi
Hit-Rate (%) 66,5 21,8 83,8 13,5
FA-Rate (%) 3,0 3,0 3,3 4,0
d’ 2,47 0,70 3,04 0,71
Reaktionszeit Hit [s] 1,18 0,33 1,03 0,26




Tab. 9: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen der Detektionsraten, des
Sensitivititsindexes d' und der gemittelten Reaktionszeiten fiir Treffer des Go/NoGo Paradigmas.

Bedingung Patienten N=13 Kontrollen N=13

NoGo M SD M SD
Hit-Rate (%) 99,4 1,0 99,4 0,7
FA-Rate (%) 8,9 12,9 13,8 9,1
d’ 4,19 0,97 3,70 0,73
Reaktionszeit Hit [s] 0,21 0,03 0,22 0,03

Go
Hit-Rate (%) 99,6 0,7 99,6 0,9
FA-Rate (%) 0,7 0,7 0,4 0,7
d’ 4,84 0,45 4,97 0,30
Reaktionszeit Hit [s] 0,26 0,03 0,30 0,05

In Bezug auf die mittlere Reaktionszeit der Trefter war der Haupteffekt der Geschwindigkeit
ebenfalls nicht signifikant (M1,24) = 0,23, p = .63), dariiber hinaus ergaben sich keine

Interaktionseffekte zwischen Gruppe und Geschwindigkeit auf die Reaktionszeit.

3.2.3 Unterschiede in der Response Inhibition (Go/NoGo)

Beim Vergleich der Gruppen ergab sich kein signifikanter Unterschied der FA-Rate in der NoGo-
Bedingung in Richtung der formulierten Hypothese. Im Gegensatz zur Erwartung war die Rate
falscher Alarme in der Patientengruppe 4,9% niedriger als in der Gruppe gesunder Probanden
(U =44 7= -2,10, p = .04, zweiseitige Testung). In Bezug auf die allgemeine Detektionsleistung
waren die Unterschiede zwischen den Gruppen in d' (NoGo Bedingung) nicht signifikant
(€24) = 1,42, p = .16, zweiseitige Testung). Mittelwerte und Standardabweichungen der Performanz
und der Reaktionszeiten der NoGo Bedingung sind in Tab. 9 aufgefithrt. Zum Vergleich wurden
ebenfalls die Parameter der Go Bedingung dargestellt.

Bei explorativer Betrachtung der FA-Rate und des d’'der Go Bedingung fanden sich ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (FA-Rate: U = 68,5, z = 0,87, p = .42
dt U=72, z=-0,66, p=55, zweiseitige Testung).

3.2.4 Zusammenhinge zwischen Zwangssymptomen und der behavioralen Performanz

Zusammenhang zwischen Zwangssymptomen und der sensomotorischen Selbstitberwachung (MV)

Um den Zusammenhang zwischen der sensomotorischen Selbstiiberwachung und der
Zwangssymptomatik, msbesondere mit Zwangshandlungen zu untersuchen, wurden die
Korrelationen von d' Lo und d'Hi des MV Paradigmas mit den Ratings der Y-BOCS und den

Selbstauskiinften des OCI-R gepriift. Der Einfluss des BDI-Wertes auf ¢'wurde herauspartialisiert.

ot
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Es zeigten sich signifikante negative Korrelationen zwischen den s beider Schwierigkeitsgrade und
der Ausprigungen von Zwangshandlungen in der Y-BOCS (Lo: 5..9) = -52, p = .049;
Hi: 5..49) = -.66, p = .01, einseitige Testung). Dariiber hinaus korrelierte der Gesamtwert der
YBOCS mit d°Hi (5.:49) = -.61, p = .02, emnseitige Testung). Alle signifikanten Korrelationen
blieben auch nach Bonferroni-Holm-Korrektur fiir multiples Testen signifikant. Dagegen konnten
keine signifikanten Zusammenhiinge mit dem Gesamtwert des Selbstbeurteilungsinstruments OCI-
R nachgewiesen werden (Lo: 5.:49) = -.05, p = .44; Hi: 5...49) = -.39, p = .12, einseitige Testung).
Einen Uberblick iiber die Korrelationskoeffizienten gibt Tab. 10.

Bei der explorativen Betrachtung der Unterskalen des OCI-R ,Waschen® (Lo: 5..(9) = -.27,
p = .43; Hi: 5..:{9) = -48, p = .14, zweiseitige Testung) und ,Kontrollieren® (Lo: 5.:(9) = .35,
p = .30; Hi: 5..49) = .13, p = .70, zweiseitige Testung) konnten ebenfalls keine signifikanten

Zusammenhinge festgestellt werden.

Zum Zusammenhang von Zwingen und der Response Inhibition (Go/NoGo)

Um den Zusammenhang zwischen der Response Inhibition (RI) und der Zwangssymptomatik zu
untersuchen, wurde die FA-Rate der NoGo Bedingung mit den Ratings der Y-BOCS und des OCI-
R korreliert.

Es ergaben sich keine signifikanten Zusammenhinge zwischen der FA-Rate und den Gesamtwerten
der beiden eingesetzten Instrumente. Im Gegensatz zur FA-Rate Kkorrelierte allerdings die
Detektionsleistung d‘ der NoGo Bedingung signifikant negativ mit dem Y-BOCS Gesamtwert
(5a:9) = -.65, p = .08, zweiseitige Testung) sowie mit dem Unterscore fiir die Ausprigung von
Zwangsgedanken (5.:49) = -.60, p = .049, zweiseitige Testung). Die Korrelationskoeffizienten sind
m Tab. 10 dargestellt.

Tab. 10: Korrelationskoeffizienten r zwischen der Detektionsleistung bzw. FA-Rate der NoGo
Bedingung mit den Werten aus Y-BOCS und OCI-R (V= 13). Zusammenhinge mit d'wurden via
Partialkorrelation (Kontrollvariable BDI-Gesamtwert) berechnet, die Korrelationen mit der FA-
Rate via Spearman-Rho Korrelationskoeffizient. Korrelationskoeffizienten einseitig formulierter
Hypothesen sind blau hinterlegt. Asterisken zeigen das Signifikanzniveaus p an(*=<.05, **=<.01).

Manuell-visuelles Paradigma NoGo Paradigma
d'lLo d'Hi FA-Rate d
YBOCS Gesamtwert -42 -617 .34 -65*
Zwangshandlungen -52* -66" .08 -.31
Zwangsgedanken -.20 -.36 A5 -.60"
OCI-R Gesamtwert -.05 -.39 28 -.46
Waschen -27 -.48 g7 -70"
Kontrollieren .35 13 -07 -.31




Bei der explorativen Betrachtung der Korrelationen der FA-Rate und der Detektionsleistung d*mit
den Unterskalen des OCI-R, zeigten sich signifikante Zusammenhinge mit der Unterskala
»Waschen“ (FA-Rate: r.(13) = .77, p = .002; d* 5..{9) = -70, p = .02; zwelseitige Testung).
Zusammenhinge mit der Unterskala ,Kontrollieren® (FA-Rate: r.(13) = -07, p = .83;

d* 5.:(9) = -.31, p=.36; zweiseitige Testung) konnten nicht festgestellt werden.

3.2.5 Zusammenhang zwischen der sensomotorischen Selbstitberwachung und der RI

Die Korrelationsberechnungen zwischen der Selbstiiberwachungsleistung im MV Paradigma und
der FA-Rate der NoGo Bedingung ergaben nur einen signifikanten Zusammenhang zwischen RI
und d'Hi in der Patientengruppe (Lo: ri(11) = -42, p=.20; Hi: r(11) = -.67, p = .02; zwelseltige
Testung), die allerdings nach Bonferroni-Holm Korrektur nicht bestehen blieb. In der
Kontrollgruppe lieRen sich keine Zusammenhinge (Lo: n(12) = .11, p = .73; Hi: (12) = -.38,

p=.23; zweiseltige Testung) finden.

3.2.6  Unterschiede in der sensomotorischen Selbstiiberwachung und RI zwischen Subtypen von

Zwingen

Fiir das sensomotorische Selbstiiberwachungsparadigma (MV) zeigte sich bei Durchfithrung einer
einfaktoriellen Varianzanalyse ein signifikanter Effekt der Gruppe auf den Sensitivititsindex d’ in
der Bedingung Hi (F2, 9)= 6,34, p=.02). In der Bedingung Lo gab es dagegen keinen signifikanten
Effekt der Gruppe (M2, 9) = 3,58, p = .07), was durch die hohe Standardabweichung beim

Tab. 11: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen der Detektionsleistung d' sowie
FA-Rate und Symptomskalen der Y-BOCS und des OCI-R fiir die einzelnen Untergruppen der
Zwangspatienten.

‘Waschzwang Kontrollzwang gemischt

N=3 N=4 N=5
MYV Paradigma M SD M SD M SD
Lo d’ 2,13 0,33 3,20 1,11 2,08 0,22
Hi ' 2,15 0,66 3,20 0,58 2,02 0,37
Y-BOCS gesamt 28,0 2,7 18,3 8,2 20,8 3,6
OCI-R Waschen 11,7 0,6 1,3 1,9 7,2 2,2
OCI-R Kontrollieren 2,0 3,5 6,8 2,6 8,2 3,1
NoGo Paradigma N=3 N=5 N=4
FA-Rate (%) 13,0 7,7 2,5 3,9 16,0 20,5
d’ 3,43 0,86 4,70 0,75 3,82 0,96
Y-BOCS gesamt 27,0 1,0 18,6 7,2 20,0 3,7
OCI-R Waschen 12,0 0,0 1,4 1,7 6,8 2,2
OCI-R Kontrollieren 3,3 3,1 0,3 2,3 7,5 3,1




Symptom Kontrollzwang bedingt sein konnte. Post-Hoc-Tests fiir die Bedingung Hi zeigten, dass
Patienten mit Kontrollzwingen ein signifikant hoheres ¢’ im MV Paradigma erreichen als die
gemischte Gruppe (p = .02), kein Unterschied ergab sich zwischen Waschen und Kontrollieren
(p = .07) und Waschen und gemischt (p = .98). Fir Mittelwerte und Standardabweichungen der
Gruppen siehe Tab. 11.

Wihrend ein signifikanter Unterschied in der sensomotorischen Selbstiiberwachung zwischen den
Gruppen gefunden wurde, zeigten sich fiir das Go/NoGo Paradigma in der NoGo-Bedingung keine
signifikanten Effekte der Gruppe auf die Rate falscher Alarme (Welch-Test M2, 3,80) = 2,63,
p=".19) oder den Sensitivititsindex d'(H2, 9) = 2,38, p=.15).



4 DISKUSSION

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der Rolle der sensomotorischen
Selbstiiberwachung bei1  der Entstehung zentraler psychopathologischer Symptome der

Schizophrenie und der Zwangsstorung.

In der PreSens Studie wurde untersucht, ob bei Patienten mit der Diagnose einer Schizophrenie
modalititsspezifische Zusammenhinge zwischen Symptomen wie akustischen Halluzinationen und
Ich-Storungen und der sensomotorischen Selbstiiberwachungsleistung bestehen und damit eine
mogliche Erklirung fiir das spezifische Auftreten dieser Symptome liefern. Zusammenhinge und
Unterschiede zu gesunden Personen wurden gleichzeitig auf Verhaltensebene und auf

physiologischer Ebene mit Hilfe von fMRT-Untersuchungen untersucht.

Da in  den letzten Jahren wiederum eme  Storung des  sensomotorischen
Selbstitberwachungsmechanismus als eine Ursache von Zwingen vermehrt diskutiert wird (z.B.
Gentsch et al. 2012), wurde in der ConSens Studie der Zusammenhang der sensomotorischen
Selbstiiberwachung mit Zwangshandlungen als einem der zentralen Symptome der Zwangsstorung
geprift. Zudem wurden Zusammenhinge exekutiver Funktionen, genauer der Response Inhibition,

mit dem Auftreten von Zwingen und der sensomotorischen Selbstiiberwachung untersucht.

4.1 Die PreSens Studie

In den letzten Jahrzehnten haben sich zahlreiche Studien mit den Ursachen zentraler
psychopathologischer Symptome der Schizophrenie wie Ich-Storungen und akustischen
Halluzinationen auseinandergesetzt. Schon frith wurde eine Stérung des sensomotorischen
Selbstiiberwachungsmechanismus als Ursache dieser Symptome angenommen (bspw. zur Ubersicht
(Frith et al. 2000b) und seitdem mit unterschiedlichen Methoden auf Ebene des Verhaltens und
der Physiologie untersucht. Viele Studien fanden Zusammenhinge zwischen der Storung der
sensomotorischen Selbstitberwachung und der Ausprigung von Ich-Stérungen (zur Ubersicht Frith
92012) und akustischen Halluzinationen (zur Ubersicht Waters et al. 2012b). Bisher gibt es
allerdings unserem Wissen nach keine Studie, die zum Ziel hatte neben gemeinsamen Grundlagen
auch modalititsspezifische Zusammenhinge dieser Symptome mit der der sensomotorischen
Selbstiiberwachung zu untersuchen.

Mit diesem Ziel wurde die sensomotorische Selbstiiberwachung mit zwel weitestgehend gleich
aufgebauten Paradigmen untersucht, die auf die Messung der Selbstiiberwachungsleistung in der
jeweiligen Modalitit der Symptome angepasst waren: manuell-visuell (MV) fiir Symptome 1im

Bereich der Ich-Storungen und verbal-auditiv (VA) fiir akustische Halluzinationen. Das als



physiologische Erklirung der Entstehung von Ich-Stérungen und akustischen Halluzinationen
angenommene Vorwirtsmodells der sensomotorischen Selbstiiberwachung wurde experimentell als
Aufgabe der Einschitzung der Kongruenz zwischen eigener Handlungen und sensorischem
Feedback und damit der Beurteilung der Handlungsurheberschaft operationalisiert. Neben
Verhaltensmalen wurde als physiologisches Korrelat des vermutlich gestorten Mechanismus auf
neurophysiologischer Ebene die Aktivierung spezifischer Hirnareale betrachtet, die bereits mit der

Selbstiiberwachung und sensorischen Regulation in Zusammenhang gebracht worden sind.

4.1.1 Befunde zur sensomotorischen Selbstiiberwachung auf Verhaltensebene

4.1.1.1 Unterschiede zwischen gesunden Kontrollprobanden und Patienten mit schizophrener
Psychose
Zur Uberpriifung einer Beeintriichtigung der sensomotorischen Selbstiiberwachung wurde die
Selbstiiberwachungsleistung von Patienten, die an einer schizophrenen Psychose litten, mit der von
gesunden Probanden gematcht fiir Geschlecht, Alter und Schulbildung in den Modalititen
manuell-visuell und  verbal-auditiv ~ verglichen. Der Vergleich der manuell-visuellen
Detektionsleistung ergab dabei keine signifikanten Unterschiede, aber eine Tendenz hinsichtlich
einer schlechteren Selbstiiberwachungsleistung der Patientengruppe. Ein signifikanter Unterschied
bestand nur in der Rate falscher Alarme, die als emer von zwei Werten in die Berechnung der
Detektionsleistung einging. In den Reaktionszeiten ergaben sich anders als bel Schnell et al. (2008)
keine Unterschiede zwischen Patienten und der Kontrollgruppe.
Eine klare Interpretation der Befunde wird dadurch erschwert, dass sich die Gruppen in der
Ausfithrung des Paradigmas unterschieden. Patienten machten mehr Lenkfehler als Kontrollen,
was den Unterschied m der Detektionsleistung potenziell beeinflussen koénnte. Aufgrund der
angenommenen Storung der Handlungstiberwachung ist allerdings nicht tiberraschend, dass diese
sich ebenfalls auf die sensomotorische Genauigkeit auswirkt bzw. mit dieser zusammenhingt (bspw.
Lindner et al. 2005; Synofzik et al. 2010). Die entsprechende Priifung der Zusammenhinge
zwischen Lenkfehlern und Detektionsleistung ergaben fiir die Patientengruppe keine Hinweise,
dass eine Abhingigkeit zwischen diesen beiden Faktoren bestand. Entsprechend kann davon
ausgegangen werden, dass der Unterschied in der Rate falscher Alarme und die generelle Tendenz
i der Detektionsleistung nicht direkt auf die unterschiedliche Ausfihrung der motorischen
Grundaufgabe zurtckzufithren ist.
Entsprechend war in der untersuchten Patientenstichprobe von einer leichten Stérung der manuell-
visuellen Selbstiiberwachung in Form einer erhohten Zahl falsch positiver wahrgenommener
Abweichungen zwischen eigenen Handlungen und der visuellen Wiedergabe auszugehen. Die
Ausprigung der Storung war aber deutlich geringer als erwartet. Dies steht wiederum in Einklang

mit der zufillig geringen Ausprigung der Ich-Storungen in der untersuchten Patientengruppe, die
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als mogliche Folge eimner gestorten Selbst-fremd-Unterscheidung angesehen werden. Zu einem
dhnlichen Ergebnis kommen auch Graham-Schmidt und Kollegen (Graham-Schmidt et al. 2018),
die Schizophrenie-Patienten mit Ich-Stérungen nicht nur mit gesunden Kontrollen, sondern auch
mit Patienten ohne Ich-Stérungen verglichen haben. Nur erstere unterschieden sich signifikant von
den beiden anderen Gruppen bzgl. threr Wahrnehmung und FEinschitzung der Urheberschaft
motorischer Handlungen. Die beobachtete Tendenz in der Detektionsleistung und der Unterschied
m der Rate falscher Alarme weisen zwar nicht auf eine manifeste Storung hin, legen aber die
Vermutung nahe, dass trotzdem Defizite bei der sensomotorischen Selbstiiberwachung bestanden,
diese aber in der aktuellen Stichprobe nicht ausgeprigt genug waren, um messbar zu sein.

Deutliche Unterschiede zwischen Patienten und Kontrollen zeigten sich in der verbal-auditiven
Selbstiiberwachung. Hier hatten die Patienten nicht nur eine hohere Rate falscher Alarme, sondern
auch eine msgesamt schlechtere Detektionsleistung. Dartiber hinaus waren sie im Vergleich mit der
Kontrollgruppe langsamer im Erkennen fremder Handlungsurheberschaft. Diese Befunde belegen
Defizite in der Unterscheidung eigener und fremder Urheberschaft in der Patientengruppe und
unterstiitzten damit die Hypothese einer Storung des Selbstitberwachungsmechanismus in der
verbal-auditiven Modalitit. Dieser Befund passt wiederum zu der Ausprigung der akustischen
Halluzinationen in der gemessenen Stichprobe, die mm Gegensatz zu den Ich-Stérungen
mittelschwer ausgeprigt waren. In Einklang damit stehen die Befunde der Metaanalyse von Waters
und Kollegen (Waters et al. 2012b), die zusammenfassend feststellten, dass Patienten mit

akustischen Halluzinationen stabil Defizite in der Erkennung eigener Urheberschaft aufweisen.

4.1.1.2 Zusammenhinge zwischen Symptomen und dem sensomotorischen
Selbstiiberwachungsmechanismus

Eine weitere Annahme bestand darin, dass die sensomotorische Selbstiiberwachung bei
Schizophrenie-Patienten eine Rolle ber der Entstehung psychotischer Symptome spielt.
Entsprechend  wurden  die  Zusammenhinge  zwischen  der  modalititsspezifischen
Selbstiiberwachung und der Ausprigung von Ich-Storungen bzw. akustischen Halluzinationen
betrachtet.

Entgegen der Hypothese konnte allerdings zwischen der manuell-visuellen Selbstiiberwachung und
der Ausprigung von Ich-Storungen kein Zusammenhang nachgewiesen werden. Es wird
angenommen, dass dieser Belund wie bei den nicht nachweisbaren Unterschieden zwischen
Patienten und Kontrollen durch die geringe Symptomausprigung der Ich-Storungen bedingt ist.
Die erhobenen Schizophrenie-Patienten wiesen im Mittel nur eine leichte Ausprigung von Ich-
Storungen auf. Mittlere und schwere Ausprigungen waren vereinzelt bis gar nicht in der Stichprobe
vorhanden, was die Streuung der Werte und damit die Berechnung der Zusammenhinge
beeinflusst. Studien, die Zusammenhiinge nachweisen konnten, berichteten hohere Ausprigungen

von Ich-Stérungen in den erhobenen Stichproben (bspw. Schnell et al. 2008; Synofzik et al. 2010).
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Infolgedessen kann nicht davon ausgegangen werden, dass kein Zusammenhang zwischen der
Symptomausprigung von Ich-Storungen und der manuell-visuellen Selbstiiberwachung besteht,
sondern dass die Stichprobe in Bezug auf die Ausprigung von Ich-Storungen nicht geeignet war um
dies zu tiberpriifen.

Im Gegensatz dazu fand sich in Ubereinstimmung mit der Hypothese fiir die verbal-auditive
Modalitit emn Zusammenhang zwischen der Ausprigung akustischer Halluzinationen und der
Detektionsleistung. Je schlechter diese war, desto schwerer ausgepriagt waren die akustischen
Halluzinationen der Patienten. Dieses Ergebnis bestitigt die Hypothese, dass das Aultreten
akustischer Halluzinationen mit einer dehztiren verbal-auditiven Selbstiiberwachung in
Verbindung steht (Heinks-Maldonado et al. 2007; Waters et al. 2012b).

Dass zudem keine Zusammenhinge der Selbstiiberwachungsleistung emner Modalitit mit den
Symptomen der jeweils anderen nachweisbar waren, bestirkt die Schlussfolgerung, dass eine
modalititsspezifische physiologische Storung mit der Entwicklung von Wahrnehmungs- und Ich-

Storungen als Kernsymptome der Schizophrenie in Verbindung steht.

4.1.2 Befunde zur sensomotorischen Selbstiiberwachung auf neurophysiologischer Ebene

Zur Untersuchung der sensomotorischen Selbstiiberwachung auf neurophysiologischer Ebene
wurde die funktionelle Aktivierung von Strukturen in der Patientengruppe untersucht, die bereits in
der Literatur allgemein oder modalititsspezifisch in Zusammenhang mit der sensomotorischen
Selbstitberwachung und/oder Ich-Storungen bzw. akustischen Halluzinationen Erwihnung fanden.

Bei der Uberpriifung der Hypothesen wurden entsprechend ROI-Analysen verwendet.

4.1.2.1 Zusammenhinge zwischen der sensomotorischen Selbstiiberwachung und der
differentiellen Aktivierung wihrend des Auftretens von Inkongruenzen

Zusammenhinge mit der manuell-visuellen Selbstiiberwachung

Bel der Betrachtung der Zusammenhinge der funktionellen Aktivierung wihrend fremder
Handlungsurheberschaft zeigten sich fir die manuell-visuelle Modalitit in der Patientengruppe
signifikante Zusammenhinge mit der Detektionsleistung, wihrend keine Unterschiede zwischen
den Gruppen messbar waren. Eine hohere differentielle Aktivierung im posterioren Cingulum und
modalititsspezifisch mit dem sekundiren somatosensorischen Kortex (SII) wihrend Inkongruenz-
Ereignissen ging mit einer besseren Unterscheidung eigener und fremder Handlungen einher.
Tendenzielle Zusammenhinge, die nach Korrektur fiir multiples Testen nicht mehr die
Signifikanzgrenze erreichten, zeigten sich mit der linken Insula und dem Praecuneus beidseitig.
Dem posterioren Cingulum werden unterschiedliche Funktionen zugeschrieben, eine davon ist die
Regulation des Aufmerksamkeitsfokus, dariiber hinaus wird angenommen, dass diese Struktur

wichtig fiir bewusste Wahrnehmung ist. In Bezug auf die Schizophrenie fanden Studien sowohl ein
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reduziertes Volumen sowie eine verinderte Konnektivitit dieser Struktur (zur Ubersicht Leech und
Sharp 2014). Unterschiedliche Autoren berichteten auch immer wieder dessen Beteiligung be1 der
Einschitzung der Urheberschaft von Handlungen (Blakemore und Sirigu 2003; Miele et al. 2011).
Fukushima und Kollegen berichten dessen Aktivitit in Zusammenhang mit nicht eindeutigen
Situationen von Handlungsurheberschaft, was in Einklang mit den Befunden im MV Paradigma
steht, dass ebenfalls auf einer Unsicherheit tber die Urheberschaft der beobachteten Aktionen
basiert (Fukushima et al. 2013). In Bezug auf das sekundire somatosensorische Areal SII haben
bereits Blakemore und Kollegen dessen Modulation durch Wahrnehmung eigener Urheberschaft
demonstriert (Blakemore et al. 2000). Shergill und Kollegen zeigten dariiber hinaus, dass eine
Attenuation fiir bewegungsabhingige Reize nur stattfindet, wenn eine Bewegung und deren
sensorisches Feedback gleichzeitig auftreten (Shergill et al. 2013).

Der gefundene Zusammenhang demonstriert insgesamt den Mechanismus, den Wolpert (Wolpert
et al. 1995) im Vorwirtsmodell der Handlungstiiberwachung beschrieben hat: Kann die sensorische
Konsequenz eines Reizes (hier: aufgrund einer experimentell verzogerten Wiedergabe) nicht via
Efferenzkopie vorhergesagt werden, entsteht ein Pridiktionsfehler. In der Folge erhilt der Reiz eine
hohere Salienz und wird als von aulen erzeugt wahrgenommen. Das physiologische Korrelat
dessen 1st eine ausbleibende Attenuierung der Hirnaktivitit. Eine ausbleibende Verminderung der
Aktvitiat verschiedener Hirnareale in Zusammenhang mit der Einfithrung von Inkongruenzen
konnte bereits in anderen Studien gezeigt werden (z.B. Shergill et al. 2013; Simons et al. 2017;
Sperduti et al. 2011). Folglich kann also aufgrund der Beobachtungen im MV Experiment
geschlossen werden, dass die Detektionsleistung in der manuell-visuellen Modalitit auf der
Verhaltensebene das neurophysiologische Korrelat der sensomotorischen Selbstiiberwachung
wiederspiegelt, wie auch Weiss und Kollegen in ihrer Studie zeigen konnten (Weiss et al. 2014)
Zieht man zusitzlich in Betracht, dass es zwar i der Rate falscher Alarme, aber nicht in der
Detektionsleistung d' oder auf neurofunktioneller Ebene signifikante Unterschiede zwischen
gesunden Probanden und Patienten mit schizophrener Psychose in der manuell-visuellen Domiine
gab, kann angenommen werden, dass in der untersuchten Patientenstichprobe die manuell-visuelle
Selbstitberwachung nur in so geringem MaRe gestort war, dass keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen messbar waren. Diese Interpretation wird durch die geringe Auspriigung der

Symptome von Ich-Stérungen gestiitzt.

Zusammenhinge mit der verbal-auditiven Selbstiiberwachung

Wihrend in der manuell-visuellen Domine die Detektionsleistung mit der differentiellen
Aktivierung allgemeiner und modalititsspezifischer Areale beil fremder Handlungsurheberschaft
zusammenhing, lieRen sich entgegen der Erwartungen keine entsprechenden Zusammenhinge fiir
die der verbal-auditiven Domiine finden, obwohl im Gruppenvergleich ein Unterschied in der

Aktivierung des Praecuneus zu finden war. Die erhohte Aktivierung in der Kontrollgruppe wihrend
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Inkongruenz-EFreignissen steht im Einklang mit anderen Studien, die Praecuneus-Aktivitit i
Zusammenhang mit externer Urheberschaft sehen (Sperduti et al. 2011) und zeigt sich im besseren
Funktionieren der Unterscheidung in der Kontrollgruppe in den Verhaltensdaten.

Da in der Patientengruppe verbale Halluzinationen deutlich ausgeprigter waren als Ich-Storungen,
konnte moglicherweise ein Bodeneffekt Ursache des nicht messbaren Zusammenhangs zwischen
Detektionsleistung und funktioneller Aktivierung sein. Das heifit, moglicherweise bestanden bei
einem GroKteil der Patienten so schwere Storungen der verbal-auditiven Selbstiiberwachung, dass
die Detektionsleistung nicht mehr in einem linearen Zusammenhang mit der funktionellen
AKktivierung sensomotorischer Areale stand.

Fine mogliche Erklirung hierfiir konnte die eintretende  Ersatzfunktion einer kognitiven
Komponente der Selbstiiberwachung sein. Als Erweiterung des Vorwirtsmodells (ausfiihrliche
Beschreibung unter Punkt 4.3) demonstrieren Synofzik und Kollegen (Synofzik et al. 2010;
Vosgerau und Synofzik 2012) in mehreren Studien, dass nicht nur die Vorhersagen der
sensorischen Konsequenzen bei Schizophrenie-Patienten ungenau sind, sondern nahmen vor
diesem Hintergrund an, dass aufgrund von unzuverlissigen Vorhersagen neben dem
Priadiktionsfehler auf perzeptueller Ebene weitere kognitive und/oder externe Hinweise in die
Beurteilung der Handlungsurheberschaft gewichtet einbezogen werden. Diesem Erklirungsmodell
folgend konnte der nicht vorhandene Zusammenhang Ausdruck davon sein, dass die Storung der
sensomotorischen Selbstiiberwachung so ausgeprigt ist, dass Patienten kognitive bzw. externe
Hinweisreize tiber die Urheberschaft hoher gewichten als den sensomotorischen Abgleich. Dabei
kann bereits die Instruktion, dass in der Bedingung ,Prifen immer wieder Computereingriffe
auftreten, als externer Hinweisreiz genutzt werden (Moore et al. 2009). Die hohe Rate an falschen
Alarmen steht auch im MV Experiment mit dieser Annahme im Einklang.

Zusammenfassend ist anhand der vorliegenden Daten in der verbal-auditiven Modalitit nicht mit
Sicherheit feststellbar, ob ein direkter Zusammenhang zwischen Detektionsleistung und
Hirnaktivitit aufgrund einer hoheren Gewichtung externer Hinweisreize aufgelost wird oder ob der
Befund bedingt ist durch ein vollstindiges Zusammenbrechen des Vorhersagemechanismus fiir die
sensorischen Konsequenzen einer Handlung, die eine willkiirliche Attenuation der Hirnaktivitit zur

Folge haben.

4.1.2.2 Zusammenhinge zwischen der Symptomausprigung und der differentiellen Aktivierung
wihrend Monitoringphasen ohne Inkongruenzen

Auf Grundlage des Vorwirtsmodells der Handlungsiiberwachung wurde erwartet, dass die

differentielle  Aktivierung wihrend Uberwachungsphasen ohne tatsichliche Inkongruenzen in

positivem Zusammenhang mit der Ausprigung der Symptome steht. Damit im Einklang fanden

unterschiedliche Studien positive Zusammenhinge der Aktivierung mit der Symptomausprigung

wihrend ungestorter eigener Handlungsurheberschaft (z.B. Heinks-Maldonado et al. 2007; Plaze et
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al. 2006). Entgegen der Erwartung zeigten sich allerdings weder mit Ich-Storungen noch akustischen
Halluzinationen  signifikante  Zusammenhinge mit der Aktivierung allgemeiner oder
modalititsspezifischer Strukturen wihrend der ungestorten Wiedergabe eigener Aktionen. Da die
Ausprigung von Ich-Storungen in der erhobenen Stichprobe eingeschrinkt war, ist es nicht
tiberraschend, dass auch auf hirnphysiologischer Ebene keine Zusammenhinge mit diesem
Symptom gefunden werden konnten. Unerwartet war dagegen, dass keine Zusammenhinge
zwischen der Aktvitit i den allgemeinen und modalititsspezifischen Hirnregionen und
akustischen Halluzinationen nachgewiesen werden konnte.

Eine mogliche Ursache dieses Ergebnisses konnte sein, dass die Phasen erhohter Aktivitit der
untersuchten Strukturen durch die Mittelung iiber die komplette Uberwachungsphase des
Experiments im allgemeinen Rauschen nicht mehr messbar waren. Der beinahe signifikante
Zusammenhang mit der Heschl’schen Querwindung konnte ein Hinwels darauf sein. Eine andere
Erklirung konnte sein, dass wihrend der Uberwachungsphase keine erhohte Aktvitit der
untersuchten Areale auftrat und die falschen Alarme, die zu einer schlechteren Detektionsrate beil
der Patientengruppe fiihrten, allein aufgrund der hoheren Gewichtung visueller Hinweisreize oder
Uberzeugungen (bspw. Erwartungshaltung durch Instruktionen fithren allein schon zur Angabe von
Fremdeingriffen) gegeniiber der physiologischen Komponente zustande kamen. Dagegen sprechen
allerdings Befunde, die schon wihrend des Sprechens eine Uberaktivitit im temporalen Kortex bei

Patienten mit Schizophrenie zeigen konnten (bspw. Simons et al. 2010).

4.1.3 Zusammenfassung und Integration der Befunde der Verhaltensebene und der
differentiellen funktionellen Aktivierung

Bei der Untersuchung des Mechanismus der sensomotorischen Selbstiiberwachung in zwei
unterschiedlichen Modalititen ber Patienten mit schizophrener Psychose ergaben sich je nach
Modalitit unterschiedliche Ergebnisse.

Trotz Voruntersuchungen, die mit dem manuell-visuellen Paradigma bereits Unterschiede zwischen
gesunden Kontrollen und Patienten nachweisen konnten (Schnell et al. 2008), ergaben sich in
Bezug auf die allgemeine Detektionsleistung bel der in dieser Studie erhobenen Stichprobe nur
eine Tendenz, aber keine signifikanten Unterschiede. Dies konnte unter anderem an der
unterschiedlichen Ausprigung von Ich-Stérungen in den Patientengruppen beider Studien liegen.
Auf Verhaltensebene konnte also anhand der Detektionsleistung nicht direkt gezeigt werden, dass
Patienten tiber eine schlechtere manuell-visuelle Selbstiiberwachung verfiigen, die auf eine Storung
des Selbstiiberwachungsmechanismus hinweist. Allerdings zeigten sich Hinweise auf eine gering
ausgepriagte Storung in der erhohten Rate falscher Alarme. Passend zu diesem Befund fanden sich
auch auf neurofunktioneller Ebene m den fiir die sensomotorische Selbstiiberwachung wichtigen

Hirnregionen keine Unterschiede in der differentiellen Aktivierung wihrend Inkongruenz-



Freignissen zwischen den Gruppen. Gleichzeitig weisen die gefundenen Korrelationen der
differentiellen Aktivierung mit der Detektionsleistung in der Patientengruppe daraufhin, dass der
Selbstiiberwachungsmechanismus innerhalb der Patientengruppe unterschiedlich gut ausgeprigt 1st
und moglicherweise ebenfalls ein Hinweils auf eine geringe Storungsauspriagung bei einem Teil der
Patienten ist. Diese Interpretation steht in Einklang mit der geringen Ausprigung der Ich-Storungen
m der Patientengruppe. Vor dem Hintergrund der geschilderten Ergebnisse wird entsprechend
davon ausgegangen, dass die sensomotorische Selbstiiberwachung in der manuell-visuellen Domiine
m der gemessenen Stichprobe nur in so geringem MaBe gestort war, dass der Nachweis eines
Zusammenhangs bei geringem Stichprobenumfang nur eingeschrinkt moglich war. Grundsitzlich
belegen die beobachteten Zusammenhinge zwischen der Detektionsleistung und der Hirnaktivitiit
m der Patientengruppe wihrend Inkongruenz-Ereignissen die Funktionsfihigkeit, da wie 1m
Vorwirtsmodell postuliert, eine hohere Detektionsleistung mit einer hoheren Aktivierung
allgemeiner und modalititsspezifischer Hirnregionen zusammenhing.

Demgegeniiber zeigten sich, wie angenommen, bei der Untersuchung der sensomotorischen
Selbstiiberwachung in der verbal-auditiven Domine auf der Verhaltens- wie auch auf der
neurofunktionellen  Ebene signifikante  Gruppenunterschiede, die ene Storung der
sensomotorischen Selbstiiberwachung bei der Gruppe der Schizophrenie-Patienten untermauern
und damit die formulierte Hypothese bestitigen. Die Selbstiiberwachungsleistung stand i dieser
Modalitit auch wie erwartet mit der Auspriagung akustischer Halluzinationen in Zusammenhang, so
dass die Vermutung einer Beteiligung der verbal-auditiven Selbstiiberwachung bei der Entstehung
akustischer Halluzinationen naheliegt. Anders als erwartet wurden in dieser Domine allerdings auf
neurofunktioneller Ebene weder Zusammenhinge zwischen der differentiellen Aktivierung
allgememer und modalititsspezifischer Hirnareale und der allgemeinen Detektionsleistung noch
mit den Symptomen gefunden. Bei der Formulierung der dazugehorigen Hypothese wurde jedoch
von einem solchen Zusammenhang ausgegangen. Nicht m Betracht gezogen wurde, dass
moglicherweise ab  einer bestimmten Ausprigung der Storung des Selbstiiberwachungs-
mechanismus die Attenuation der Hirnaktivitit sensorischer Areale nicht mehr direkt abhiingig ist
von bewussten Urteilen tiber die Urheberschaft von Handlungen. In der manuell-visuellen
Modalitit zeigte sich dieser Mechanismus bel geringer Symptomausprigung noch als
Zusammenhang emer erhohten Detektionsrate mit einer verminderten Attenuation. Vor diesem
Hintergrund wird der nicht nachweisbare Zusammenhang in der verbal-auditiven Modalitit als
Ausdruck der massiven Storung des Selbstiiberwachungsmechanismus interpretiert, die sich bereits

in den Gruppenunterschieden gezeigt hat.
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4.1.4 Explorative Fragestellung: Die Rolle der sensomotorischen Selbstwahrnehmung bei
anderen Wahrnehmungsstorungen

Aufgrund des hiufigen gleichzeitigen Aulftretens von mehreren Wahrnehmungsstorungen (Clark et
al. 2017), wurde von unterschiedlichen Forschern eine gemeinsame Ursache dieser Storungen
angenommen (Aynsworth et al. 2017). Entsprechend wurde in dieser Arbeit explorativ untersucht,
ob andere Wahrnehmungsstorungen wie visuelle und taktile Halluzinationen mit der manuell-
visuellen bzw. verbal-auditiven sensomotorischen Selbstiiberwachung zusammenhingen.

Fir visuelle Halluzinationen wurden weder Zusammenhinge mit der manuell-visuellen noch mit
der verbal-auditiven Selbstiiberwachung in der Stichprobe der Schizophrenie-Patienten gefunden.
Da optische Halluzinationen in der Stichprobe nur bei wenigen Versuchspersonen und nur in sehr
geringem MaRe auftraten, war es unwahrscheinlich Zusammenhinge nachweisen zu konnen. Daher
kann bzgl. der Rolle der sensomotorischen Selbstiiberwachung bei visuellen Halluzinationen
entsprechend keine Aussage getroffen werden.

Mit der Ausprigung taktiler Halluzinationen ergab sich kein Zusammenhang mit der
Detektionsrate d’ bel der manuell-visuellen Selbstiiberwachung. Bel genauerer Betrachtung hing
aber die Trefferrate signifikant mit der Symptomausprigung zusammen. Eine hohere Ausprigung
taktiler Halluzinationen ging mit einer schlechteren Trefferrate in der manuell-visuellen Domiine
einher. Mit der verbal-auditiven Selbstiiberwachung lieRen sich dagegen keine Zusammenhinge
finden. Daher kann dieser Befund als Hinweis darauf gewertet werden, dass der Mechanismus der
sensomotorischen Selbstiiberwachung modalititsspezifisch auch eine Rolle bei der Entstehung
taktiler Halluzinationen spielen konnte.

Insgesamt ergab sich kein konsistentes Bild beil der Untersuchung der Rolle der sensomotorischen
Selbstitberwachung bet  anderen  Wahrnehmungsstorungen.  Aufgrund des  gefundenen
Zusammenhangs  erscheint  aber  emme  Fortfihrung der  Untersuchung  anderer
Wahrnehmungsstorungen vor dem Hintergrund der sensomotorischen Selbstiiberwachung

lohnenswert.

4.1.5 Timitationen der PreSens Studie

Als eine wesentliche Limitation der Studie wird die Stichprobengroe gesehen, die durch die hohe
Dropout-Rate  durch  Abbriiche wihrend der Durchfithrung, Bewegungen wihrend der
Untersuchung und mangelnde Durchfithrungsqualitit zustande kam. Diese schrinkt die
Aussagekraft der Studienergebnisse insofern ein, dass nur grole Effekte die Signifikanzgrenze
tiberschreiten konnten. Kleinere Effekte blieben unter diesen Voraussetzungen unerkannt oder
waren, wenn uberhaupt, nur in emer Tendenz erkennbar. Entsprechend kann in Bezug auf
einzelne Hypothesen keine klare Aussage getroffen werden. Vor diesem Hintergrund wire es

wiinschenswert bel zukiinftigen Studien, die die Symptomatik be1l akut psychotischen Patienten

67



untersuchen, eine groRere Anzahl an Probanden zu erheben, um die groRe Dropout-Rate 1im
Umfeld der Messung zu kompensieren.

In Bezug auf die eingesetzten Paradigmen muss erwihnt werden, dass bei der Entwicklung dieser
das Ziel war auf moglichst gleiche Art und Weise den sensomotorischen
Selbstiiberwachungsmechanismus in verschiedenen Modalititen zu messen. Dies ist leider bedingt
durch den Einsatz im MRT nur begrenzt gelungen. Wihrend beim MV-Paradigma der Proband
durchgingig durch das Lenken Handlungen vollzieht, 1ist das VA-Paradigma eine
Aneinanderreithung von Handlungsepisoden. Eine durchgingige Handlung bzw. eine durchgingige
Sprachproduktion inklusive gleichzeiigem Zuhoren wire wiinschenswert gewesen, allerdings vor
dem Hintergrund von regelmillig emsetzenden Scannergeriuschen nicht realisierbar. Insofern
muss hinterfragt werden, ob die Ausfithrung der Paradigmen die Fihigkeiten der Probanden in
gleicher Weise in  Anspruch genommen hat. Die augenscheinlich unterschiedlichen
Detektionsleistungen in der Kontrollgruppe geben einen Hinweis auf einen solchen Unterschied.
Ein weiterer zu diskutierender Punkt ist der Einsatz zweler Diagnosesysteme. Der Grund war eine
umfassende Erfassung der Symptome, da bspw. das AMDP das Héren von Stimmen in einer
Kategorie erfasst, wihrend die SAPS sich eher an die klassische Aufteillung von Schneider (1962)
anlehnt und Sttmmenhoren u.a. in ,kommentierende® und ,sich unterhaltende® trennt. Dartiber
hinaus weist die SAPS durch das funfstufige Rating inklusive der Kategorie ,fraglich® eine
grundsitzlich andere Methodik bei der Erfassung von Symptomen auf. Betrachtet man die
Beurteilungskriterien genauer, wird deutlich, dass die SAPS bei der EFinschitzung die aktuelle
Ausprigung der Symptome anhand der Hiufigkeit ihres Auftretens erfasst, wihrend das AMDP
zusitzlich neben der Hiufigkeit u.a. einbezieht, wie groR dadurch entstehende Einschrinkungen
sind oder wie lange das Symptom schon auftritt. Diese Unterschiede erschweren zum einen die
Interpretation der Ergebnisse, zum anderen deren Ubertragbarkeit auf andere Studien.

Als letzter Punkt muss noch der korrelative Ansatz der Studie genannt werden. Hierdurch kénnten
zwar Aussagen Uber Zusammenhinge zwischen zwel Faktoren getroffen werden, allerdings bleibt
dabei unklar, welcher Faktor sich auf den anderen auswirkt. Entsprechend kann die Ursache der
Symptome in einer defizitiren sensomotorischen Selbstiiberwachung liegen, gleichzeitig konnten

Halluzinationen dazu fithren, dass der Mechanismus beeintrichtig wird.

4.1.6  Schlussfolgerungen und Ausblick

Insgesamt ergab die Untersuchung der sensomotorischen Selbstiiberwachung bei der Entstehung
von Ich-Storungen und akustischen Halluzinationen bei Patienten mit schizophrener Psychose, dass
spezifische Storungen des Selbstitberwachungsmechanismus bestehen, die stark an die Ausprigung
der Symptome dieser Modalitit gebunden sind. Problematisch fiir die experimentelle

Untersuchung ist hierbei die kaum kontrollierbare Ausprigung der Symptomgruppen in den
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verschiedenen Domiinen in einer anfallenden Patientenstichprobe. Insgesamt bestitigt sich aber die
Annahme eines modalititsspezifischen Zusammenhangs der Storung der sensomotorischen
Selbstiiberwachung und des Auftretens von Symptomen in der entsprechenden Modalitit. Dies
bedeutet, dass dem Storungsbild der Schizophrenie nicht nur eine allgemeine Storung der
Selbstiiberwachung zu Grunde liegt, wie Studien wie die von Shergill et al. (Shergill et al. 2013)
nahelegen, sondern dass es neben emer allgemeinen Komponente, die auch in dieser Studie von
Mike Schmitgen (Schmitgen 2016) untersucht und gefunden werden konnte, modalititsspezifische
Defizite vorliegen, die nur mit den jeweiligen Symptomen der dazugehorigen Domine in
Verbindung stehen und damit eine Erkliarung fiir die Variabilitit des Storungsbildes Schizophrenie
bieten kénnen. Die Befunde auf neurophysiologischer Ebene geben zudem einen weiteren Hinweis
auf eine modalititsspezifische Storung, da in einer Domine bei einem Fremdeingriff zuverlissig die
Attenuation vermindert, wihrend in der manifest gestorten Modalitit keine zuverlissige
Verminderung mehr feststellbar ist. Trotz vielversprechender Vorstudien (Schnell et al. 2008) war
es leider nicht moglich auf dieser Ebene direkte Zusammenhinge mit Symptomen nachzuweisen,
was unter anderem auf die zufilligen Stichprobeneigenschaften zurtickgefithrt wird.
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die die Befunde der PreSens-Studie die Annahme
einer Storung der sensomotorischen Selbstiiberwachung ber Patienten mit Schizophrenie
untermauern. Dartiber hinaus bietet sie als emne der ersten Studien vor dem Hintergrund der
Selbstiiberwachung eine Erklirung fiir die Diversitit der Symptome des Storungsbildes.

Weitere Studien sind allerdings notwendig um die erstmals in einer einzigen Stichprobe gezeigte
modalititsspezifische Storung nicht nur zu replizieren, sondern auch zu zeigen, dass diese bel einer
hoheren Ausprigung von Ich-Stérungen weiterhin Bestand hat. Es wire zudem sicherlich von
Interesse und wiirde zu einem besseren Verstindnis der Entstehung von Wahrnehmungsstorungen
beitragen, wenn zukiinftige Untersuchungen aulerdem zum Ziel haben zusitzlich zu den reinen
Effekten des Vorwirtsmodells auch kognitive und kontextuelle Faktoren im Sinne der Erweiterung
dieses Modells (Synofzik et al. 2008) mit zu erfassen, die das Urteil der Urheberschaft beeinflussen
konnten. Die Befunde der explorativen Fragestellung weisen ferner darauthin, dass die
Untersuchung weiterer Storungen des Erlebens und der Wahrnehmung neben Ich-Stérungen und
akustischen Halluzinationen vor dem Hintergrund der sensomotorischen Selbstiiberwachung nicht
nur lohnenswert ist, sondern auch zur besseren Beschreibung und Kategorisierung der Symptome
beitragen konnte. So zeigt die klinische Erfahrung, dass bspw. die diagnostische Abgrenzung
zwischen Ich-Storungen, taktilen Halluzinationen und Wahn zuweilen sehr schwierig zu treffen ist
und in Diagnosesystemen wie bspw. dem AMDP Symptome wie Coenisthesien unter
Korperhalluzinationen als auch Ich-Stérungen kodiert eingeordnet werden.

Unter anderem ist bereits das Therapieprogramm ,Integration durch Bewegung® geférdert von der
Dietmar-Hopp-Stiftung  aus den  Ergebnissen des PreSens Projektes hervorgegangen

(https://dietmar-hopp-stiftung.de/medizin/in-die-mitte-des-lebens-zurueckkommen-
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bewegungstherapie-fuer-patienten-mit-schizophrenen-psychosen; letzter Zugrift 31.05.18). Insofern
triagt ein besseres Verstindnis der Entstehung der Symptome zur Verbesserung der Therapie einer

Storung bel, die leider hiufig einen chronischen Verlauf nimmit.

70



4.2 Die ConSens Studie

4.2.1 Die Rolle des Mechanismus der pridiktiven sensomotorischen Selbstiiberwachung bei
Zwingen

Das Hauptziel der ConSens Studie war die Untersuchung der Rolle der sensomotorischen
Selbstiiberwachung bei der Entstehung von Zwingen.

Nachdem kognitiv-behaviorale Modelle lange Zeit das Bediirfnis Schaden und Unhell zu
vermelden als einen der zentralen Faktoren der Entstehung von Zwangsstorungen gesehen haben
(Rachman 1997; Salkovskis 1985) und der Uberschiitzung der eigenen Verantwortlichkeit und dem
Bediirfnis nach Kontrolle eine grole Rolle eingeraumt wurde (Reuven-Magril et al. 2008;
Salkovskis et al. 1999) kamen in den letzten Jahren neuere Erklarungsansitze hinzu, die sich stiarker
auf die Rolle des motorischen und exekutiven Systems konzentrierten. So wurden Konzepte wie
das der ,Not just right experiences® (Coles et al. 2003) und des Unvollstindigkeitsgefiihls (Ecker
und Gonner 2006) sowie deren physiologische Grundlagen (Vorwirtsmodelle) in die Erklirung von
Zwangsphinomenen einbezogen. Erste Studien konnten tatsichlich bereits entsprechende
Zusammenhinge mit der Zwangssymptomatik nachweisen (Gentsch et al. 2012).

Zur Untersuchung der sensomotorischen Selbstiiberwachung bel Zwangspatienten wurde in der
ConSens Studie ein manuell-visuelles Paradigma verwendet, das bereits mehrfach in Studien mit
gesunden Probanden und Schizophrenie-Patienten eingesetzt wurde und dessen Funktionalitiit
bereits nachgewiesen werden konnte (Schibe 2017; Schmitgen 2016; Schnell et al. 2008).

Die Prifung der angenommenen Storung der sensomotorischen Selbstiiberwachung, die zu ,,Not
just right“-Gefiihlen und i der Folge zu Zwangshandlungen fithren soll, wird experimentell als
Unterscheidung eigener und fremder Handlungsurheberschaft ber kiinstlich eingefiihrten
mtermittierenden  Inkongruenzen zwischen eigenen Handlungen und ihrer Prisentation
operationalisiert. Die Einschitzung erfolgte in diesem Paradigma direkt und beinhaltete
entsprechend bewusstes selbstreflexives Prozessieren des Kontrollerlebens.

Um festzustellen, ob bei Zwangspatienten eine Beeintrichtigung der sensomotorischen
Selbstiiberwachung vorliegt, wurde deren Selbstiiberwachungsleistung mit der von gesunden

Probanden gleichen Geschlechts, Alters und gleicher Schulbildung verglichen.

4.2.1.1 Unterschiede in der sensomotorischen Selbstiiberwachungsleistung zwischen
Zwangspatienten und gesunden Kontrollen

Die Gegeniiberstellung der Selbstiiberwachungsleistung ergab eine schlechtere Detektionsleistung '

auf Seiten der Zwangspatienten, die speziell durch eine schlechtere Trefferrate zustande kam.

Zwangspatienten zeigten also wie angenommen im Vergleich zu Kontrollprobanden tatsichlich eine

verminderte Fihigkeit zur Erkennung externer Eingriffe in ithre Handlungen. Dies ist als Hinweis

auf emne Storung des Selbstiiberwachungsmechanismus zu werten. Dieser Befund stimmt mit
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Studien tiberein, die mit impliziten Maken bei Zwangspatienten bereits auf neurophysiologischer
Ebene eine Storung des Vorwirtsmodells der sensomotorischen Selbstiiberwachung zeigen konnten
(Gentsch et al. 2012; Riesel et al. 2015).

Die geringere Trefferrate bei der Erkennung von sensomotorischen Inkongruenzen kann im
Rahmen des Vorwirtsmodells erkliart werden. Nimmt man an, dass Zwangspatienten aufgrund
einer Storung des Selbstiiberwachungsmechanismus hiufiger fehlerhalte Vorhersagen der
Handlungskonsequenzen generieren (Gentsch et al. 2012), wird der Abgleich von Vorhersage und
tatsiachlichem sensorischen Feedback bel diesen hiufiger zu einem Pridiktionsfehler fiithren, der als
Unsicherheit bzgl. der eigenen Handlungsausfithrung oder nach Pitman (Pitman 1987) als
»Not just right“-Gefiithl erlebt wird. Infolgedessen kann angenommen werden, dass die
Unterscheidung zwischen Kongruenzen und Inkongruenzen grundsitzlich fiir Zwangspatienten
erschwert 1st, da die Entdeckung von Fehlern bzw. Unterscheidung gestorter und ungestorter
Handlungsausfithrung erschwert ist. Verschiedene Autoren nehmen dariiber hinaus an, dass
unterschiedliche Kompensationsstrategien als Folge einer Storung des sensomotorischen
Selbstiiberwachungs-mechanismus entwickelt werden, um weiterhin eine verlissliche Beurteillung
der Urheberschaft zu erhalten (Friston 2012; Moore und Fletcher 2012; Synofzik et al. 2009). Die
geringere Trefferrate konnte folglich das Ergebnis der Storung in Kombination mit einer solchen,
genauer, einer erhohten Tendenz zur Selbstzuschreibung beobachteter Handlungen sein, die aus
dem fiir Zwangspatienten typischen Bediirfnis nach Kontrolle (Salkovskis et al. 1999) und der
Uberschiitzung der eigenen Verantwortlichkeit fiir externe Ereignisse entsteht. Eine ausfithrliche
Darstellung des erweiterten Modells von Synofzik und Kollegen findet sich unter Punkt 4.3). Fir
die Existenz solcher Kompensationsstrategien bzw. die Suche nach alternativen Hinweisreizen zur
Beurteilung der richtigen Ausfihrung emer Handlung sprechen Studien, wie die von Wahl und
Kollegen (Wabhl et al. 2008), die zeigen konnten, dass Patienten mehr Kriterien in ihre Beurteilung
einbeziehen als Gesunde um bspw. zu entscheiden, wann sie etwas ausreichend gewaschen haben.
Andersherum kann offenbar schon die Manipulation der Uberzeugung die Kontrolle zu verlieren
zu vermehrtem Kontrollieren fiihren (Gagné und Radomsky 2017).

Als Einschrinkung fir die Interpretation dieses Befunds wird gesehen, dass Unterschiede in der
Ausfithrung der experimentellen Aufgabe (Lenkverhalten) sowie in der Ausprigung depressiver
Symptome zwischen den Gruppen bestanden. Beide Unterschiede konnten einen Einfluss auf den
Gruppenunterschied in der Detektionsleistung haben. In Bezug auf die Unterschiede in den
Lenkbewegungen konnten ber Korrelationsberechnungen nur positive Zusammenhinge mit der
Detektionsleistung in der Patientengruppe nachgewiesen werden, die ca. 200 Lenkbewegungen
weniger titigten als die Kontrollgruppe. Moglicherweise erleichtert eine bestimmte Lenkfrequenz
die Detektion von Inkongruenzen. Dieser lLogik folgend koénnte man annehmen, dass die

Kontrollen durch zu viele Lenkbewegungen einen Nachteil bei der Detektion hatten und



infolgedessen die Unterschiede zwischen Patienten und Kontrollprobanden bei vergleichbarer
Frequenz der Bewegungen noch ausgeprigter sind, als die Ergebnisse dieser Studie zeigen.

Eine alternative Erklirung fiir die unterschiedlichen Trefferraten konnte allerdings auch sein, dass
die Zwangspatienten aufgrund einer kognitiven Voreinstellung im Sinne eines konservativeren

Antwortverhaltens threm Bediirfnis Fehler zu vermeiden nachgegangen sind.

4.2.1.2 Zmsammenhinge zwischen der sensomotorischen Selbstiiberwachungsleistung und
Zwangssymptomen
Um die Zusammenhinge zwischen der Zwangssymptomatik und der sensomotorischen
Selbstiiberwachung moglichst umfassend zu untersuchen, wurde die aktuelle Ausprigung der
Zwinge anhand von zwel Instrumenten erhoben.
Zum einen wurde anhand eines Interviews (Y-BOCS) die aktuelle Ausprigung von Gedanken- und
Handlungszwingen in der letzten Woche von einem Interviewer eingeschitzt. Zum anderen gaben
die Patienten i emem Fragebogen (OCI-R) die eigene Einschitzung der Ausprigung
unterschiedlicher Zwangssymptome wie beispielsweise ,Kontrollieren® oder ,Waschen® im letzten
Monat an.Wie angenommen ging eine schlechtere Selbstiiberwachungsleistung bei Zwangspatienten
mit einer hoheren Symptomausprigung von Zwangshandlungen einher. In der Bedingung mit
hoherer motorischer Grundgeschwindigkeit stand dartiber hinaus auch die Gesamtsymptomatik 1im
Bereich Zwang mit der reduzierten Selbstiiberwachungsleistung in  Beziehung. Vor dem
Hintergrund der bereits gezeigten Storung des Selbstitberwachungsmechanismus in  der
Patientengruppe  bestitigen diese Befunde, dass die Storung der sensomotorischen
Selbstiiberwachung tatsichlich eine Rolle fiir die Ausprigung von Zwangssymptomen spielt. Umso
groRer das Defizit in der Selbstiiberwachung, desto mtensiver wird vermutlich die durch
Pridiktionsfehler entstehende Unsicherheit erlebt und desto stirker ist offensichtlich das Bediirfnis
nach der Korrektur eigener Handlungen. Pitmans formulierte entsprechend in seinem Modell,
dass sich Pridiktionsfehler als ein Gefiihl von Unvollstindigkeit im Erleben von Zwangspatienten
manifestieren. Entsprechend fanden bspw. Gentsch und Kollegen (Gentsch et al. 2012) oder
Belloch und Kollegen. (Belloch et al. 2016) in ithren Untersuchungen Zusammenhinge der
Zwangssymptomatik mit dem AusmaR von ,,Not just right“- bzw. Unvollstindigkeitsgefiihlen.
Obwohl Zusammenhinge mit der externen Einschitzung der Zwangssymptomatik in der Y-BOCS
nachgewiesen werden konnten, zeigten sich diese nicht mit dem Gesamtwert des
Selbstbeurtellungsmakes OCI-R. Es wird angenommen, dass das den inhaltlich unterschiedlichen
Skalen des Instrumentes geschuldet ist, die zum einen Zwangshandlungen wie ,Waschen® oder
LKontrollieren®, zum anderen aber auch ,Zwangsgedanken“ und ,Horten® erfassen. Letzteres fillt
beispielsweise im DSM-5 tatsichlich mzwischen nicht mehr unter den Begriff Zwangsstérung,
sondern bildet eine eigene Stoérungskategorie (zur Ubersicht Wootton et al. 2015). Bei der

explorativen Betrachtung der Unterskalen, die Handlungszwinge abbilden wie ,Waschen® und
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,Kontrollieren®, erreichten die Zusammenhinge allerdings nicht die Signifikanzgrenze. Ein weiterer
Faktor, der ebenfalls einen Einfluss auf den Zusammenhang mit dem OCI-R Gesamtwert haben
konnte, 1st dessen Beurtellungszeitraum. Symptomausprigungen sollen It. Instruktionen des
Instruments fiir den letzten Monat abgegeben werden. Moglicherweise fithren Verinderungen der
Symptomatik aufgrund des stationiren Aufenthalts und Gediachtniseffekte zu Einschitzungen, die
nur in geringerem Ausmall mit der aktuellen Symptomatik zusammenhingen. Diese Annahme wird
unterstiitzt durch den fehlenden Zusammenhang der OCI-R Werte mit den Werten der Y-BOCS
(Gesamtwert: 1(15) = .31, p = .35, Handlungszwinge: 1(15) = .09, p = .80, Gedankenzwinge: 1(1)) =
.36, p= .28, zweiseitige Testung).

4.2.1.3 Einfluss unterschiedlicher Schwierigkeitsgrade auf die Selbstiiberwachung

In diesem Teil der ConSens Studie wurde zudem der Einfluss des Schwierigkeitsgrades der
motorischen Aufgabe auf die Selbstitberwachungsleistung gepriift. Bisherige Modifikationen von
Paradigmen zur Messung der sensomotorischen Selbstiiberwachung bzw. dem Sense of Agency
beinhalteten unter anderem unterschiedliche Verzogerungen des Feedbacks (bspw. Weller et al.
2017), unterschiedliche Urheber von Bewegungen (aktive vs. passive Bewegungen (Graham-
Schmidt et al. 2018)) oder unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten, mit der das erwartete Feedback
tatsiachlich emtritt (bspw. Renes et al. 2016). Nach aktuellem Kenntnisstand gibt es allerdings bisher
keine Studie, die unterschiedliche Schwierigkeitsgrade bei der Messung der sensomotorischen
Selbstitberwachung verwendet. Vor diesem Hintergrund wurde das MV Paradigma mit
unterschiedlichen  Geschwindigkeiten der Fahrbahn und folglich unterschiedlich hoher
Beanspruchung der Auge-Hand-Koordination wihrend der Grundaufgabe prisentiert. Es wurde
angenommen, dass diese differentielle Beanspruchung die Fihigkeit zur Unterscheidung eigener
und fremden Lenkbewegungen beeinflusst und in der Folge eine differenziertere Messung des
Selbstiiberwachungsmechanismus erméglicht.

Bei der Betrachtung der Unterschiede zwischen den Geschwindigkeiten zeigten sich in der
Kontrollgruppe wie auch m der Gruppe der Zwangspatienten Unterschiede imn der Ausfithrung
msofern, dass bei hoher Geschwindigkeit mehr Lenkbewegungen ausgefiihrt wurden. Entsprechend
kann tatsichlich von einer unterschiedlichen Beanspruchung der Hand-Auge-Koordination
ausgegangen werden. In Bezug auf die Detektionsleistung und die Reaktionszeiten auf externe
Eingriffe waren allerdings keine Unterschiede zwischen den Geschwindigkeiten nachweisbar. Das
Fehlen eines Unterschieds der Detektionsraten zwischen den Geschwindigkeiten liefert insgesamt
einen Hinwels darauf, dass die Detektionsleistung nicht unmittelbar an die motorische Anforderung
der Aufgabe gebunden ist. Dies stirkt die Idee, dass sich die Systeme der motorischen
Handlungsausfithrung und ihrer Uberwachung tatsichlich unterscheiden lassen. Es Lisst sich daher
annehmen, dass durch die durchgefiihrten Versuche tatsichlich die Selbstiiberwachung durch das

Vorwirtsmodell untersucht wurde.
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4.2.2 Die Rolle der Response Inhibition bei Zwingen

Neben der Fihigkeit zur sensomotorischen Selbstiiberwachung wurden von verschiedenen
Forschern auch exekutive Funktionen, wie die Fihigkeit emne vorherrschende Reaktionstendenz zu
unterdriicken, genannt Response Inhibition (RI), mit der Symptomatik von Zwangspatienten in
Verbindung gebracht (Chamberlain et al. 2005). Es wurde angenommen, dass eine verminderte RI
m Zusammenhang steht mit Schwierigkeiten Gedanken oder Handlungen zu unterdriicken. Vor
diesem Hintergrund wurde in der ConSens-Studie die RI von Zwangspatienten im Vergleich mit

der von gesunden Probanden mit Hilfe eines Go/NoGo Paradigmas untersucht.

4.2.2.1 Unterschiede in der Response Inhibition (RI) zwischen Zwangspatienten und gesunden
Kontrollen

Die Gruppenunterschiede zeigten sich allerdings nicht in erwarteter Richtung. Im Gegentell,
Patienten mit Zwingen hatten in der NoGo Bedingung sogar eine geringere Rate an falschen
Alarmen im Vergleich zu gesunden Probanden. Bei der Uberpriifung der Reaktionszeiten der
Treffer ergaben sich keine Unterschiede, Mittelwerte und Standardabweichungen waren nahezu
gleich. Entsprechend kann nicht davon ausgegangen werden, dass Zwangspatienten schlechter darin
sind eigene Handlungsimpulse zu kontrollieren. Dieser Befund reiht sich damit in einige andere
Studien ein, die ebenfalls keine Unterschiede zwischen Zwangspatienten und gesunden Kontrollen
in der RI fanden (Abramovitch und Cooperman 2015; Kalanthroff et al. 2017).

Eine konzeptionelle Ursache liegt hierber moglicherweise in der Operationalisierung der Response
Inhibition. Abramovitch und Cooperman (2015) argumentieren, dass durch den Einsatz
unterschiedlicher Messmethoden wie bspw. der verwendeten Go/NoGo Aulgabe oder eines Stop-
Signal-Tests unterschiedliche Subtypen der RI gemessen werden. Unterschiede zwischen
Zwangspatienten und gesunden Probanden wiirden dabei hiufiger bel Stop-Signal-Tests auftreten,
die die Fihigkeit zum Abbruch einer bereits ablaufenden Handlung misst, wihrend Go/NoGo
Aufgaben die Fihigkeit zur Unterdriickung einer starken priaformierten Antworttendenz testen.
Eine Ursache in der konkreten Studie konnte auch in der Zusammensetzung der Gruppe der
Zwangspatienten liegen. Leopold und Backenstrass (Leopold und Backenstrass 2015) fanden in
threr Metaanalyse, dass Patienten mit Kontrollzwingen eine hohere Beeintrichtigung der RI
aufweisen als Patienten mit Waschzwingen oder gesunde Kontrollen. Eine Aussage tiber die
Unterschiede zwischen Patienten mit Waschzwingen und Gesunden bzgl. der RI konnten sie

allerdings nicht treffen.

4.2.2.2 Zusammenhinge zwischen der RI und Zwangssymptomen
Anders als in den Hypothesen formuliert, ergab sich kein Zusammenhang zwischen der

Ausprigung von Zwangshandlungen und der Response Inhibition operationalisiert durch die Rate
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falscher  Alarme. Dieser Befund passt zum einen zu den nicht vorhandenen
Gruppenunterschieden, zum anderen unterstiitzt es die Befunde vorangegangener Studien, die
ebenfalls keine Zusammenhinge nachweisen konnten (Bohne et al. 2008; Ghisi et al. 2013;
Ruchsow et al. 2005). Vor diesem Hintergrund kann also angenommen werden, dass die Fihigkeit
eine vorherrschende Reaktionstendenz zu unterdriicken keine Rolle bei der Ausprigung von
Zwingen spielt.

Als Einschrinkung dieses experimentellen Befundes muss allerdings darauf hingewiesen werden,
dass zum einen die Verteillung der Werte der Rate falscher Alarme (FA-Rate: viele niedrige,
vereinzelt hohe, kein Mittelfeld: Mittelwert 8,99%, Median 6%, Minimum 0%, Maximum von 47%)
moglicherweise nicht die Grundgesamtheit repriasentiert. Zum anderen ist denkbar, dass
Zusammenhinge aufgrund der Stichprobenzusammensetzung nicht messbar waren. Moglicherweise
spielt die RI bel verschiedenen Subtypen von Zwingen eine unterschiedlich groRe Rolle. Der enge
Zusammenhang zwischen dem OCI-R Wert in der Subskala Waschzwiinge und der Rate falscher
Alarme gibt darauf einen Hinweis. Aus den berichteten Einschrinkungen ergibt sich der Bedarf

weiterer Untersuchungen, die die unterschiedlichen Subtypen von Zwingen genauer untersuchen.

4.2.3 Explorative Fragestellungen

4.2.3.1 Zusammenhang zwischen der sensomotorischer Selbstiilberwachung und RI

Da in der Literatur sowohl ein gestorter Mechanismus der sensomotorischen Selbstiiberwachung
als auch Defizite in der Response Inhibition als mogliche Korrelate bzw. Ursachen der
Zwangssymptomatik diskutiert werden, war von Interesse zu tberprifen, ob es eine Beziehung
zwischen diesen Konzepten gibt. Weder in der Kontrollgruppe noch in der Patientengruppe
zeigten sich signifikante Zusammenhinge zwischen der sensomotorischen Selbstiiberwachung und
RI. Aufgrund dieser Befunde wird davon ausgegangen, dass die sensomotorische
Selbstitberwachung und die RI zwei unabhingige Konstrukte mit unterschiedlichen zu Grunde

liegenden biologischen Mechanismen sind.

4.2.3.2 Subtypen von Zwangsstorungen

In  Untersuchungen zu neuropsychologischen Mechanismen bei  Patienten mit einer
Zwangsstorungen kommt es nicht selten zu widerspriichlichen Befunden, wie beispielsweise bei der
Response Inhibition (Abramovitch und Cooperman 2015). Diese Inkonsistenzen werden in letzter
Zeit immer hiufiger von verschiedenen Autoren vor dem Hintergrund unterschiedlicher Subtypen
betrachtet und Befunde weisen darauf hin, dass Zwangspatienten mit verschiedenen Zwangsinhalten
unterschiedliche neuropsychologische Defizite aufweisen (Leopold und Backenstrass 2015;
Nedeljkovic et al. 2009) Vor diesem Hintergrund wurde explorativ untersucht, ob Patienten mit

verschiedenen Zwingen sich in ihrer sensomotorischen Selbstiiberwachung und der RI
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unterscheiden. Die Einteilung von Subtypen erfolgte nach aktueller Hauptsymptomatik in Patienten
mit Waschzwingen, Kontrollzwingen und einer gemischten Gruppe von Patienten, bel denen
keine klare Einordnung méglich war. Die Gruppen von Subtypen unterschieden sich nicht in
demografischen Charakteristika wie Alter oder Schulbildung. Allerdings gab es Unterschiede in der
Ausprigung der Zwangssymptomatik zwischen den Gruppen, die aufgrund des explorativen
Charakters der Fragestellung bei geringem Stichprobenumfang nicht gleich verteilt werden konnte.
In der sensomotorischen Selbstiiberwachung zeigten sich signifikante Gruppenunterschiede in
Bedingung mit schneller Geschwindigkeit. Patienten mit Kontrollzwingen gelang es besser
Fremdeingriffe zu detektieren als Patienten mit Waschzwingen oder gemischten Symptomen. Bzgl.
der RI ergaben sich keine Gruppenunterschiede zwischen den Subtypen. Allerdings konnten
ausbleibende Unterschiede der groBen Varianz der Werte bei sehr klemer GruppengroRe
geschuldet sein. Die augenscheinliche Betrachtung der Mittelwerte legt einen Unterschied nahe.
Trotz klemer Stichprobengréofen und unterschiedlicher Gesamtsymptomatik wird aufgrund der
berichteten Unterschiede davon ausgegangen, dass eine ausfiihrlichere Priifung der Unterschiede
zwischen den Subtypen von Zwingen in Bezug auf die sensomotorische Selbstitberwachung und die
RI wvielversprechend i1st um neuropsychologische Defizite bei Zwangsstorungen und deren

Auswirkungen besser zu charakterisieren.

4.2.4 Limitationen der ConSens Studie

Die Aussagekraft der Studienergebnisse wird grundsitzlich durch die geringe GruppengroRe
limitiert. Bei einer endgiiligen Stichprobe von dreizehn Patienten und dreizehn gesunden
Kontrollen erreichen nur grofe Effekte die Signifikanzgrenze. Kleinere Effekte bleiben unter
diesen Voraussetzungen unerkannt. Ebenfalls limitierend fiir die Aussagekraft der Ergebnisse zur
sensomotorischen Selbstiiberwachung ist die Tatsache, dass Gruppenunterschiede zwischen den
Patienten und gesunden Kontrollen in der Ausfithrung (Lenkbewegungen) der experimentellen
Aufgabe bestanden. Ein Ausschlusskriterium der ConSens Studie war eine aktuelle depressive
Storung. Trotz dieser Voraussetzung lag der durchschnitthiche BDI-Wert der Patientengruppe im
Bereich eines mittelgradig depressiven Syndroms (M = 21,4, SD = 12,6). Dagegen liegt der
durchschnittliche BDI-Wert in Zwangsstudien bei M = 15,5 (5D = 4,0) (Abramovitch et al. 2013).
Angesichts dieser hohen Werte kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Befunde zu
Gruppenunterschieden durch depressive Symptome beeinflusst worden sind, wie mehrere Studien
nahelegen (Basso et al. 2001; Moritz et al. 2001). Gleichzeitig korrelierte der BDI-Wert
ausschlieBflich mit dem Sensitivititsindex der langsamen Bedingung des MV-Paradigmas. Dartiber
hinaus widerspricht die bessere Leistung der Zwangspatienten im Go/NoGo Paradigma der
Annahme, dass depressive Symptome die Leistungsfihigkeit in neuropsychologischen Paradigmen

reduziert haben. Ein weiterer Faktor, der Einfluss auf die ConSens Befunde genommen haben
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konnte, 1st die Medikation der Patienten, die zehn von fiinfzehn emmnahmen. Die aktuelle
Studienlage weist allerdings darauf hin, dass sich ausschlieflich Neuroleptika auf die exekutive
Funktionen auswirken (Abramovitch et al. 2013; Kalanthroff et al. 2017). Als letzter Punkt der
EKinschrinkungen muss der korrelative Ansatz der Studie genannt werden. Hierdurch kénnten zwar
Aussagen iiber Zusammenhinge zwischen zwei Faktoren getroffen werden, allerdings bleibt dabel
unklar, welcher Faktor sich aul den anderen auswirkt. Entsprechend kann die Ursache der
Zwangssymptomatik in einer defizitiren sensomotorischen Selbstiiberwachung liegen, gleichzeitig
konnten Zwinge dazu fuhren, dass der Mechanismus beemtrichtig wird. Weitere Studien sind

notig, um kausale Aussagen tiber die Wirkweise der Faktoren treffen zu konnen.

4.2.5  Schlussfolgerungen und Ausblick

Die ConSens-Studie ist eine der bisher wenigen Studien, die die Symptomatik der Zwangsstorung
vor dem Hintergrund des Mechanismus der sensomotorischen Selbstiiberwachung, der auch unter
dem Begnff ,Sense of Agency” bekannt ist, betrachtet. Es gelang eine Storung der
sensomotorischen Selbstiitberwachung bel Zwangspatienten nachzuweisen und damit die Befunde
von Gentsch und Kollegen (Gentsch et al. 2012) auf der Verhaltensebene zu replizieren. Zudem
konnte die Ausprigung von Zwangshandlungen mit der Storung der Selbstiiberwachung in
Verbindung gebracht werden. Der Unterschied wie auch der gefundene Zusammenhang
unterstiitzen Pitmans Annahme, die er in seinem ,,Cybernetic model“ formulierte: Das Bediirfnis
und letztlich die Korrektur von Handlungen entsteht aus emner Diskrepanz zwischen aktuellem
sensorischen Input und internem Referenzsignal. Motivator 1ist daber das erlebte
Unvollstindigkeitsgefuihl. Bisher vorherrschende Erklirung fiir das Auftreten von Zwingen war das
Bediirfnis der Schadensvermeidung (Salkovskis 1985). Der aulgezeigte Zusammenhang zwischen
Zwangshandlungen und der Selbstiiberwachung weist allerdings darauf hin, dass das Konzept des
Unvollstiandigkeitsgefithls bzw. der ,Not just right“-Gefiihle (Coles et al. 2003) ebentfalls eine Rolle
bel der Ausprigung von Zwingen spielt. Tatsichlich konnten Taylor und Kollegen (Taylor et al.
2014) auch zeigen, dass die Konzepte Schadensvermeidung und Unvollstindigkeitsgefithle zwar
hoch miteinander korrelieren, allerdings Unvollstindigkeitsgefiihle die Stirke von Zwingen auch
noch voraussagen konnen, wenn das Bediirfnis nach Schadensvermeidung herausgerechnet wird.
Aufgrund des korrelativen Ansatzes kann allerdings keine Wirkrichtung zwischen der
Selbstitberwachung und der Zwangssymptomatik angenommen werden. Um die Annahme zu
tiberpriifen, dass eine Storung der Selbstiiberwachung tatsichlich Zwangshandlungen zur Folge hat
und nicht andersherum wire die Durchfiihrung von Studien mit einem longitudinalen Design
sinnvoll.

Neben den bereits erwihnten Konzepten wird die Zwangssymptomatik auch immer wieder mit

emner defizitiren Antwortunterdriickung (RI) in Verbindung gebracht. In der ConSens-Studie
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konnte weder emne solche nachgewiesen werden, noch stand das Ausmal der RI mit der
Zwangssymptomatik oder der sensomotorischen Selbstiiberwachung in Verbindung. Von diesen
Befunden ausgehend wird daraufl geschlossen, dass das klassische Konzept einer delizitiren
Reaktionsunterdriickung fiir die Erklirung von Zwangssymptomen keine Relevanz hat.
Vielversprechender scheinen Studien, die bspw. die Fihigkeit messen bereits begonnene
Handlungen zu unterbrechen (Abramovitch und Cooperman 2015).

Angesichts der Befunde zur sensomotorischen Selbstiiberwachung scheint es sinnvoll in
zukiinfigen Studien neben VerhaltensmaRken auch das Ausmal des Unvollstindigkeitserlebens der
Patienten direkt zu erfassen und moglicherweise von dem Bediirfnis Schaden zu vermeiden
abzugrenzen. Zudem wire es interessant u.a. die Effekte von Inkongruenzen zwischen eigener
Handlung und sensorischem Feedback auf neurophysiologischer Ebene bspw. mit funktioneller
Magnetresonanztomographie zu betrachten und mit der differentiellen Aktivierung bei gesunden
Probanden und Schizophrenie-Patienten zu vergleichen. Dass sich die Stérung des
Selbstiiberwachungsmechanismus bei Zwangspatienten in den unterschiedlichen Trefferraten
manifestierte, deutet zudem auf die Notwendigkeit hin mmplizite MaRe der sensomotorischen
Selbstiiberwachung getrennt von der bewussten selbstreflexiven Urteilsbildung zu untersuchen um
die Weiterentwicklung eines sensomotorischen Storungsmodells fiir die Zwangsstorung zu
unterstiitzen. Als letzter Punkt sel noch erwihnt, dass sowohl die explorative Untersuchung der
Subtypen von Zwingen in der vorliegenden Studie als auch unterschiedliche Studien zu
Unterschieden mnerhalb der Gruppe von Zwangspatienten z.B. (Backenstral) Hinweise darauf
geben, dass bel der Planung zukiinftiger Studien die Berticksichtigung der Subtypen zu einem
differenzierteren Bild der Stoérung fithren kénnte.

Dieser wie auch die vorherigen Punkte kénnten dazu beitragen die Ursachen emer Zwangsstorung
besser zu verstehen, um eine Grundlage fiir die zukiinftige Weiterentwicklung der Therapie solcher
Stérungen zu bieten. Erste Modifikationen der kognitiven Verhaltenstherapie bel Zwangsstorungen
fiir Patienten mit ,Not just right“-Gefiihlen wurden zwar bereits entwickelt, bediirfen aber noch der

Evaluation (Ecker 2014; Ecker und Gonner 2017).
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4.3 Integration der Befunde der PreSens und ConSens Studie

Obwohl bei der Betrachtung der Diagnosekriterien augenscheinlich ein groRer Unterschied
zwischen emer Schizophrenie und einer Zwangsstorung besteht, gibt es zwischen diesen Stérungen
auch immer wieder Uberschneidungen. So treten bspw. bei Schizophrenie-Patienten hiufiger
Zwangssymptome auf und Patienten mit einer Zwangsstorung mit wenig Einsicht konnen groRe
Ahnlichkeit mit einem wahnhaften Schizophrenie-Patienten haben. Auch haben Menschen mit
einer Zwangsstorung ein hoheres Risiko an einer Schizophrenie zu erkranken. Entsprechend wird
von unterschiedlichen Autoren ein gemeinsamer Ursprung beider Storungen angenommen (z.B.
Meier et al. 2014; Tumkaya et al. 2009).

In den hier vorgestellten Studien wurden die beiden Storungsbilder vor dem Hintergrund der
sensomotorischen Selbstiiberwachung betrachtet, da bel beiden unabhinglg voneinander eine
Storung dieses Mechanismus bzw. eine Storung des ,Sense of Agency® als Grundlage hypothetisch
diskutiert als auch empirisch nachgewiesen wurde. So wird fir das Storungsbild der Schizophrenie
eine fehlerhafte Generierung der Vorhersage sensorischer Konsequenzen als Ursache fir das
Erleben fremder Beeinflussung und sensorischer Eindriicke angenommen (bspw. Ford et al. 2008;
Leube et al. 2010; Synofzik et al. 2010) und bei emner Zwangserkrankung als Ursache fur
Unvollstindigkeitsgefithle bzw. ,Not just right experiences®, die letztendlich zur Ausfithrung von
Zwangshandlungen fithren, gehandelt (Gentsch et al. 2012; Giuliani et al. 2017).

Was bereits in verschiedenen, teilweise oben aufgefiihrten Studien gezeigt werden konnte, konnte
mm dieser Arbeit mit gleich aufgebauten Paradigmen zur Messung der sensomotorischen
Selbstiiberwachung bestitigt werden, nimlich dass in der Gruppe der Schizophrenie-Patienten wie
auch i der Gruppe der Zwangspatienten eine Storung der sensomotorischen Selbstiiberwachung
vorlag und diese mit der Ausprigung der jeweiligen Symptome i Zusammenhang stand. Die
Annahme gemeinsamer funktioneller Komponenten der Storungsbilder liegt vor diesem
Hintergrund sehr nahe. Gleichzeitig wird bei der Betrachtung der Ursachen der defizitiren
Selbstiiberwachungsleistung auf der Verhaltensebene ein grundlegender Unterschied zwischen den
Storungsbildern deutlich. Die schlechtere Detektionsleistung der Schizophrenie-Patienten kam
hauptsichlich durch eine hohere Rate an falschen Alarmen zustande. Dagegen beruhte die
schlechtere Detektionsleistung der Zwangspatienten im Vergleich zu der Kontrollgruppe auf einer
geringeren Trefferrate. Wihrend Schizophrenie-Patienten also hiufiger fehlerhafte Zuschreibungen
externer Urheberschaft vornahmen, neigten Zwangspatienten dazu sich selbst hiufiger als Ursache
einer fremden Handlung zu sehen.

Emne Erklirung fiir die unterschiedlichen Attributionsstrategien bietet moglicherweise die
Erweiterung des Vorwirtsmodells von Synofzik und Kollegen (Synofzik et al. 2008), das bereits bel
der Diskussion der einzelnen Studienergebnisse Erwihnung fand. Die Autoren gehen von zwei

unterschiedlichen Ebenen aus, die in die Beurteilung der Urheberschaft mit unterschiedlicher
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Gewichtung einbezogen werden. Die erste Ebene bemhaltet das Gefithl der Urheberschaft (,feeling
of agency®) als perzeptuelle Basis, die u.a. aus dem Vorwirtsmodell entsteht. Die zweite Ebene
bemhaltet das Urtell Gber die Urheberschaft (judgement of agency®) und damit u.a. kognitive
Uberzeugungen und/oder kontextuelle Hinweisreize, die das Urteil iiber die Urheberschaft vor
allem dann beeinflussen, wenn das Gefithl als nicht zuverlissig eingeschitzt wird oder die
Situationen nicht eindeutig ist.

Da ber Schizophrenie-Patienten und Zwangspatienten durch fehlerhafte Vorhersagen der
sensorischen Konsequenzen einer Handlung auf der perzeptuellen Ebene Gefiihle von Fremdheit
oder Unvollstindigkeit auftreten, stellt fiir sie das sensomotorische ,,Gefiihl“ der Urheberschaft
keine zuverlissige Quelle mehr da. Infolgedessen wird die zweite Ebene bei der Beurtellung einer
Handlung stiarker gewichtet (Moore 2016; Synofzik et al. 2013). Vor diesem Hintergrund wird fur
die Urteile der Schizophrenie-Patienten in der vorliegenden Studie angenommen, dass neben dem
Pridiktionsfehler bereits die Instruktion ,sporadischer Computereingriffe® 1im Sinne eines
Kontextfaktors zu falschen Alarmen gefiihrt hat. Wihrend die schlechtere Trefferrate und damit
Erkennung fremder Urheberschaft ber Zwangspatienten der kognitiven Komponente der
Uberschiitzung der eigenen Kontrolle iiber externe Ereignisse zugeschrieben wird (Moulding und
Kyrios 2006; Reuven-Magril et al. 2008).

Vor diesem Hintergrund haben die durchgefiithrten Studien dazu beigetragen, den gemeinsamen
Ursprung wie auch die Unterschiede, die sich in der Symptomatik der Storungsbilder ausdriicken,
genauer zu beschreiben. Neben der diskutierten Storung des Selbstiiberwachungsmechanismus und
damit einhergehenden unterschiedlichen Kompensationsstrategien, werden von unterschiedlichen
Autoren weitere Unterschiede zwischen den Storungsbildern angenommen, die ebenfalls Finfluss
auf die perzeptuelle Ebene haben konnten (siche Szalan 2017). Entsprechend besteht die
Notwendigkeit weiterer Studien zur genaueren Untersuchung der Defizite und Mechanismen um

diese zukiinftig gezielter behandeln zu kénnen.
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b5 ZUSAMMENFASSUNG

Der Mechanismus der pridiktiven sensomotorischen Selbstiiberwachung, auch bekannt unter dem
Begnff ,Sense of Agency“, wird in den letzten Jahrzehnten immer wieder als Erklirungsmodell
zentraler psychopathologischer Symptome der Schizophrenie wie Ich-Storungen und akustischen
Halluzinationen herangezogen. Dartiber hinaus wurde in den letzten Jahren eine gestorte
Selbstiiberwachung auch immer wieder als Ursache von Unvollstindigkeitsgefithlen bzw. ,Not just
right experiences® bel Zwangsstorungen diskutiert und neben dem Bediirfnis der
Schadensvermeidung als Ursache von Zwangshandlungen gesehen. Bisher gibt es allerdings nur
wenige Studien, die sich der Untersuchung der Selbstiitberwachung beil Zwangspatienten gewidmet
haben und Zusammenhinge mit der Zwangssymptomatik nachweisen konnten.

Gegenstand dieser Arbeit ist daher eine differenzierte Untersuchung der Rolle des Mechanismus
der pradiktiven sensomotorischen  Selbstiberwachung bei  der Entstehung zentraler
psychopathologischer Symptome der Schizophrenie und der Zwangsstorung durch zwel
experimentelle psychopathologische Studien.

In der ersten Studie (PreSens) wurde mit Hilfe unterschiedlicher modalititsspezifischer Paradigmen
gepriift, ob emne Stérung des Selbstitberwachungsmechanismus beir Patienten mit einer
schizophrenen Psychose mm Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe vorliegt und ob die
Selbstiiberwachungsleistung der Schizophrenie-Patienten mit Positivsymptomen (Ich-Storungen,
akustische Halluzinationen) jeweils in einem modalititsspezifischen Zusammenhang steht. Die
Untersuchung schloss die Messung hirnphysiologischer  Korrelate mittels  funktioneller
Magnetresonanztomografie emn. In emer zweiten Studie (ConSens) wurde auf Verhaltensebene
tiberprift, ob sich Patienten mit Handlungszwingen von einer gesunden Kontrollgruppe in ihrer
Handlungsiiberwachung und -kontrolle unterscheiden. Zudem wurde untersucht, ob die Fihigkeit
zur Selbstitberwachung und Handlungskontrolle von Zwangspatienten mit der Ausprigung der
Symptome der Zwangsstorung in Zusammenhang steht.

Zur Messung der motorisch-sensorischen Selbstitberwachung wurden in beiden Studien bereits
etablierte Experimentalparadigmen verwendet. In der erstens Studie kam ein manuell-visuelles
sowie ein verbal-auditorisches Selbstiiberwachungsparadigma zum Einsatz um modalititsspezifische
Beeintrichtigungen zu messen. In der ConSens Studie fand das manuell-visuelle Paradigma
ebenfalls Verwendung. Dartiber hinaus wurde zur Messung der Handlungskontrolle,
operationalisiert durch das Konzept der Response Inhibition, ein Go/NoGo Paradigma
durchgefiihrt.

Die Untersuchung des Mechanismus der sensomotorischen Selbstiiberwachung bei Patienten mit
schizophrener Psychose (PreSens Studie) ergab je nach Modalitit unterschiedliche Befunde.
Wihrend die Ergebnisse in der manuell-visuellen Modalitit nur auf eine geringe Storung der

Selbstitberwachung bei den Patienten hindeuteten, die mit den Ausprigungen von Ich-Storung und
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der differentiellen Aktivierung im posterioren Cingulum und modalititsspezifisch mit dem
sekundiren somatosensorischen Kortex in Einklang stand, zeigte sich in der verbal-auditiven
Modalitit demgegeniiber eine ausgeprigte Storung auf der Verhaltens- wie auch auf der
neurofunktionellen Ebene in signifikanten Gruppenunterschieden. Patienten nahmen hiufiger an,
dass ihre eigenen Handlungen extern verursacht wurden. Die schlechtere verbal-auditive
Selbstiiberwachungsleistung ging zudem mit einer hoheren Ausprigung akustischer Halluzinationen
einher. Kin Zusammenhang mit der funktionellen Hirnaktivierung lieR sich in dieser Modalitit
allerdings nicht zeigen. Insgesamt ergab die Untersuchung der sensomotorischen
Selbstiiberwachung Im Zusammenhang mit Ich-Stérungen und akustischen Halluzinationen bei
Patienten mit schizophrener Psychose, dass spezifische Storungen des
Selbstiiberwachungsmechanismus bestehen, die stark an die Ausprigung der Symptome dieser
Modalitit gebunden sind. Bei der Messung der sensomotorischen Selbstiiberwachung bei
Zwangspatienten (ConSens Studie) konnte ebenfalls eine Storung des sensomotorischen
Selbstiiberwachungsmechanismus festgestellt werden, die mit Ausprigung von Zwangshandlungen
m Verbindung stand. Im Vergleich zu der Kontrollgruppe und anders als Patienten mit
Schizophrenie waren Zwangspatienten schlechter darin einen Fremdeingriff in die Wiedergabe
threr Handlungen als solchen zu identifizieren. In Bezug auf die Handlungskontrolle waren keine
Unterschiede zwischen gesunden Kontrollen und Zwangspatienten oder ein Zusammenhang mit
der Zwangssymptomatik nachweisbar.

Zusammenfassend konnte in dieser Arbeit mit gleich aufgebauten Paradigmen zur Messung der
sensomotorischen Selbstiiberwachung bestitigt werden, dass in der Gruppe der Schizophrenie-
Patienten wie auch mn der Gruppe der Zwangspatienten eine Storung des Mechanismus der
pradiktiven sensomotorischen Selbstiiberwachung vorlag und diese mit der Ausprigung der
Jeweiligen Symptome in Zusammenhang stand.

Die Betrachtung von Gemeinsamkeiten und Unterschieden innerhalb eines Storungsbildes und
zwischen  Storungsbildern trigt zur FErklirung von Ursachen von Kernsymptomen der
Schizophrenie und der Zwangsstorung ber und unterstiitzt damit die Weiterentwicklung von
Storungsmodellen, um so wiederum zur Verbesserung der Therapie dieser Storungsbilder

beitragen konnen.
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7 EIGENANTEIL AN DATENERHEBUNG UND -AUSWERTUNG UND
EIGENE VEROFFENTLICHUNGEN

Die Erhebung und Auswertung der PreSens-Studie erfolgte in Kooperation mit Dr. Dipl.-Biol.
Mike Schmitgen, der sich in seiner Promotionsschrift der ,Charakterisierung eines zerebralen
Netzwerks der motorisch-sensorischen Selbstitberwachung als pathophysiologisches Modell der
Entstehung psychotischer Symptome® gewidmet hat (Schmitgen 2016). Entsprechend lag sein
Schwerpunkt auf der Analyse der physiologischen Daten aus der funktionellen
Magnetresonanztomographie in Bezug aul’ Netzwerkfunktionen und der funktionellen Aktivierung
bei sensomotorischer Selbstiiberwachung im Sinne eines allgemeinen physiologischen Modells der
Storung. Im Rahmen dieser Arbeit lag dagegen der Fokus auf der Charakterisierung der
Selbstiiberwachungsfunktionen bei zwel distinkten Erkrankungen. In diesem Sinne wurde
funktionell-physiologisch ausschlieRlich die Aktivierung von Strukturen in der Patientengruppe
untersucht, die bereits in der Literatur allgemein oder modalititsspezifisch mit der
sensomotorischen Selbstiiberwachung und/oder Ich-Storungen bzw. akustischen Halluzinationen in
Zusammenhang gebracht wurden.

Die Probandenrekrutierung, die Datenerhebung und deren Auswertung wurden in
Zusammenarbeit mit Herrn Schmitgen durchgefithrt. Herr Schmitgen fithrte die fMRT-
Untersuchung durch, erstellte die Auswertungsskripte in MATLAB, fithrte die Vorverarbeitung der
funktionellen Daten in SPM8 durch und stand mur fir Rickfragen bei der Berechnung der
Korrelationen und Gruppenunterschiede dieser in SPM8 zur Verfiigung. Die Betreuung der
Patienten und Erhebung der psychometrischen Daten, die Auswertung der Verhaltensdaten mittels
SPSS und die Uberpriifung der Hypothesen der funktionellen Daten fiir diese Arbeit wurden von
mir durchgefiihrt. Die in der PreSens Studie erhobenen Daten, ausgenommen der Daten der
explorativen Fragestellung, gingen sowohl in seine Arbeit als auch in diese Promotionsschrift ein.
Die Datenerhebung des ConSens Projektes fand fiir die gesunde Kontrollgruppe zu einem Teil im
Rahmen der Diplomarbeit (Psychologie) von Frau Dipl.-Psych. Melanie Schmitt unter meiner
Supervision statt. Frau Schmitt untersuchte m ihrer Arbeit den Zusammenhang zwischen der
sensomotorischen Selbstiiberwachungsleistung und der Response Inhibiion in der Gruppe
gesunder Probanden. Fin Teil der von ihr erhobenen Datensitze ging in die Berechnungen der

ConSens Studie ein.

Eigene Veroffentlichungen:

Hoeschel, K., Guba, K., Kleindienst, N., Limberger, M.F., Schmahl, C. und Bohus M. (2008).
Oligodipsia and Dissociative Experiences in Borderline Personality Disorder. Acta Psychiatrica
Scandinavica, 717, 390-3.

97



ANHANG

Charakteristika der Patienten der PreSens Stichprobe

Tab. 12: Demografische Daten der einzelnen Patienten, Medikation zum Zeitpunkt der
Untersuchung und Werte im AMDP-Interview wie auch in der SAPS und SANS fiir akustische
Halluzinationen (AMDP: Item 48, SAPS: Summe der Items 1-3), Ich-Storungen (AMDP: Summe
der Items 55-58, SAPS: Summe der Items 15-19) und Gesamtsymptomatik.

5 Akusti§che Ich
= Halluzi- . Gesamt
g Fgo nationen Storungen
é g - Medikation
i‘% —5 E E 7] E »n 7] 2]
E Z 25 A~ S A A %
= E: Z % Z 2 3 %
1 41 4 14 Risperidon 3 4 0 0 29 7
2 19 3 1 Amisulprid 0 0 0 0 3 10
3 38 4 15 Olanzapin, Risperidon 2 6 3 13 50 19
Aripiprazol, Risperidon .
4 98 1 0 Chl‘(’) fpro thi’xenp 0 0 6 7921 10
5 3l 1 11 Quetiapin, Risperidon 2 7 0 1 41 7
6 29 2 6 - 2 4 3 4 50 31
7 30 2 11 Aripiprazol 2 4 0 1 30 2
8 32 4 10 Benperidol, Olanzapin 2 14 0 0 26 14
9 20 3 0 Aripiprazol 2 10 0 0 32 8
10 31 4 8 é?iﬁfiﬁfﬁd Melperon, 9 9 2 2 2 10
11 26 4 9 Amisulprid, Olanzapin 0 0 4 7 17 6
12 19 1 0 Pipamperon, Risperidon 1 8 0 0 14 10
13 28 4 7 Risperidon 0 0 0 0 0 1
14 36 4 15 Quetiapin 2 6 2 3 45 31
15 21 4 0 Olanzapin 0 0 1 2 15 8
16 20 2 0 - 2 4 0 1 40 5
17 30 2 2 Amisulprid, Quetiapin 3 15 0 0 30 12
18 22 3 6 Aripiprazol, Clozapin 2 8 0 0 12 2
19 36 1 1 Roilsa;iﬁﬁ}; Pipamperon, o o 0 98 50
20 26 2 0 - 0 1 0 0 10 3

Anm.: O=keinen, 1= Hauptschule, 2=Realschule, 3=Fachabitur, 4=Abitur
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Charakteristika der Patienten der ConSens Stichprobe

Tab. 13: Demografische Daten der einzelnen Patienten, Medikation zum Zeitpunkt der
Untersuchung und Werte der Gesamtsymptomatik im YBOCS-Interview und im OCI-R plus der
Unterskalen ,, Waschen® und ,,Kontrollieren®

§

g =

Alter ast Ccllllllllll-ss Medikation g § = § = ,(&;; = g

28 28 Bz 33
1 21 4 - 23 50 4 9
9 9 9 gﬁggglmwm’ 98 39 12 4
3 30 3 Paroxetin 26 33 12 6
4 26 3 Venlafaxin 24 23 ) 6
5 31 3 - 9 9 0 4
6 21 4 - 16 18 6 5
7 20 2 Sertralin 20 29 2 7
8 26 4 Sertralin 24 26 9 11
9 19 2 - 29 A4 6 7
10 27 3 Sertralin 27 12 1 9
11 22 4 Escitalopram 27 23 12 0
12 21 2 Quetiapin, Sertralin 19 40 2 8
13 18 2 Citalopram, Promethazin 31 23 11 0
14 30 4 Sertralin 18 23 10 12
15 32 3 - 14 21 0 5

Anm.: O=keinen, 1= Hauptschule, 2=Realschule, 3=Fachabitur, 4=Abitur
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