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Referat

Fragestellung: In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, inwiefern anhand ihrer Auf-
merksamkeits- und Ged&achtnisleistung eine nosologische Differenzierbarkeit zwischen
schizoaffektiven Patienten und schizophrenen sowie depressiven Probanden besteht.
Weiterhin wurde Uberprift, welchen Einfluss klinische Variablen und soziodemographi-
sche Merkmale auf diese kognitiven Funktionen austben.

Methoden: Unter Zuhilfenahme neuropsychologischer Testverfahren wurden an jeweils
25 schizoaffektiven, schizophrenen und depressiven Patienten und an ebenfalls 25 ge-
sunden Probanden die Komponenten Aufmerksamkeitsaktivierung, Daueraufmerksam-
keit, selektive visuelle Aufmerksamkeit, verbales und visuell-raumliches Arbeitsgedachtnis
sowie hdhere Arbeitsgedachtnisleistungen untersucht. Die klinischen und soziodemogra-
phischen Merkmale der Probanden wurden anhand von Anamnesegesprachen, Skalen
zur Beurteilung der Symptomauspragung, Epikrisen und besonderer Testverfahren er-
fasst. Der Einfluss der Faktoren Alter und pramorbides Intelligenznineau auf die Ergebnis-
se der neuropsychologischen Tests wurde im Rahmen einer Kovarianzanalyse bereinigt.
Der Einfluss der Ubrigen Variablen wurde ebenfalls Uberpruft.

Befunde und Schlussfolgerung: Die Leistungen der schizoaffektiven Probanden unter-
schieden sich in der Aufmerksamkeitsaktivierung, der Daueraufmerksamkeit, der selekti-
ven visuellen Aufmerksamkeit, im verbalen und visuell-rdumlichen Arbeitsgedachtnis (hier
nur bei Aufgaben mit niedrigem Schwierigkeitsgrad) nicht bedeutsam von denen der Ver-
gleichsgruppen. Es ist hier also von einem Kontinuum der drei Erkrankungen auszuge-
hen. Einzig mittels zweier Verfahren zur Uberpriifung der Daueraufmerksamkeit lieB sich
eine deutliche Abgrenzbarkeit der SAP gegen die Schizophrenie einerseits und die De-
pression andererseits aufzeigen. Bei hohem Schwierigkeitsgrad der Anforderungen an die
Gedachtnisfunktion waren die Leistungen der Schizoaffektiven vergleichbar mit denen der
Depressiven, als es sich um Anforderungen an das verbale Arbeitsgedachtnis handelte. In
Hinblick auf das visuell-raumliche Gedachtnis und auf héhere Gedachtnisleistungen ver-
hielten sich die Patienten mit einer SAP eher wie solche mit einer Schizophrenie. Weiter-
hin zeigte sich fur alle drei Patientengruppen eine unterschiedlich starke Abhangigkeit der
Befunde von den klinischen Einflussfaktoren, bedeutsam waren hier vor allem die Nega-
tivsymptomatik und die Krankheitsdauer.

Menz, Annika: Aufmerksamkeit und Gedachtnis bei Patienten mit schizoaffektiver Psychose —
Ein Beitrag zur Nosologie. Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 105 Seiten, 2010
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1 Einleitung

In den Jahrhunderten zwischen den griechischen Grindern der Medizin und Psychiatrie
wie Hippokrates oder Galenos von Pergamon (Longrigg, 1993; Marneros und Angst,
2000; Angst und Marneros, 2001) und dem Vater der modernen psychiatrischen Systema-
tik, Emil Kraepelin (Marneros, 2006) bis hin zur heutigen Zeit wird versucht, psychiatri-
sche Erkrankungen anhand konkreter Kriterien zu klassifizieren und zu beschreiben.
Dabei stellt die schizoaffektive Stérung, insbesondere ihre Beziehung zu schizophrenen
und affektiven Stérungen, seit vielen Jahren eine besondere Herausforderung an die psy-
chiatrische Wissenschaft dar (Marneros und Tsuang, 1986).

Zahlreiche Studien zu Fragestellungen der Psychopathologie (Mundt, 1995), Prognose
(Marneros et al., 1995b), Genetik (Tsuang, 1995), Pharmakologie (Meltzer, 1995), ce-
rebraler Bildgebung (Andreasen und Flaum, 1995), Biochemie (van Kammen, 1995), His-
tologie (Benes, 1995) sowie verschiedener anderer Bereiche haben gezeigt, dass die
einst definierte klare Dichotomie zwischen Schizophrenie und affektiven Stérungen (Krae-
pelin, 1896) nicht existiert.

Die Bedeutung der schizoaffektiven Stérung als nosologisches Bindeglied zwischen den
Erkrankungen wird seither intensiv und kontrovers diskutiert (Maj, 1984; Marneros und
Tsuang, 1986; Marneros und Tsuang; 1990, Marneros et al., 1995a).

Neuropsychologische Testverfahren sind hierbei von besonderer Bedeutsamkeit. lhre
Anwendung an Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen bildet eine Grundlage fur die
Aufstellung von Hypothesen und Beantwortung zahlreicher Fragen. Sie helfen, nosologi-
sche Zusammenhénge zwischen verschiedenen psychischen Stérungen zu verstehen
und unterstitzen darlber hinaus, sowohl im Rahmen einer Patientengruppe als auch fir
einzelne Individuen, die Entwicklung von Behandlungsstrategien (Keefe, 1995). Es gibt
jedoch im Vergleich zu anderen psychischen Erkrankungen relativ wenige Befunde zum
Einsatz neuropsychologischer Testverfahren an Patienten mit schizoaffektiver Stérung.
Zudem unterliegen die bisher vorliegenden Studien insbesondere hinsichtlich klinischer
Variablen und Untersuchungsmethodik einer erheblichen Heterogenitat (Pohl, 2004).

Vor diesem Hintergrund stehen neuropsychologische Testverfahren, insbesondere Unter-
suchungen der Aufmerksamkeits- und Gedéachtnisfunktionen an Patienten mit schizoaffek-
tiver Stérung im Vergleich zu Patienten mit schizophrener und affektiver Erkrankung, im
Fokus der vorliegenden Arbeit.



1.1 Die schizoaffektive Storung — Konzept und diagnostische Kriterien

1.1.1 Ein historischer Uberblick

Das Problem der ,dazwischen liegenden psychotischen Gebiete® ist alter als der eigentli-
che Begriff ,schizoaffektiv® selbst (Marneros, 2006). Dieser wurde von dem amerikani-
schen Psychiater Kasanin (1933) erstmals fir die Beschreibung eines Krankheitsbildes
angewandt, das charakteristischerweise eine Symptomkonstellation aufwies, die zwischen
der der Schizophrenie und der affektiver Stérungen lag (Marneros, 1995).

Doch bereits Karl Kahlbaum (1863) schilderte Krankheitsbilder, die denen der schizoaffek-
tiven Stérung dhnelten. Selbst Emil Kraepelin (1920), der einst die klare Auffassung tber
eine Dichotomie zwischen der ,Dementia praecox und dem ,manisch-depressiven Irre-
sein® vertrat, konstatierte, dass die bisher bestehenden Kriterien fir eine zuverlassige
Abgrenzung der einen Erkrankungsform gegen die andere nicht ausreichend sind.

Auch die Schule Wernicke (1822-1890), Kleist (1877-1950) und Leonhard (1904-1988),
deren Klassifikationen endogener Psychosen bis heute wegweisend fiir die Psychopatho-
logie sind, beschrieb Krankheitsbilder, die zwischen Schizophrenien und affektiven St6-
rungen einzuordnen sind. Sie sind aber nicht immer identisch mit dem, was heute als
schizoaffektive Erkrankung bezeichnet wird (Marneros, 1995).

Kurt Schneider (1959) sprach von sogenannten ,Zwischen-Fallen®, wenn sich die Diffe-
renzialtypologie Schizophrenie oder Zyklothomie nicht entscheiden lieB (Aubel, 2007).
Eugen und Manfred Bleuler (1911, 1972) bezeichneten diese Erkrankungsformen als
,Mischpsychosen“ und ordneten sie den Schizophrenien zu.

Hingegen der Schweizer Jules Angst (1966), ein Schiiler des Manfred Bleuler, zeigte an-
hand systematischer und empirischer Untersuchungen eine Verwandtschaft der schizoaf-
fektiven Stérung zu den bipolar affektiven Erkrankungen. Durch ihn und die Arbeiten der
Amerikanerin Paula Clayton (1968) rlickten die schizoaffektiven Erkrankungen zuneh-
mend in den Mittelpunkt der Forschung.

Die Wissenschaft erkannte, dass da eine Brlicke zwischen den schizophrenen und bipolar
affektiven Erkrankungen existierte (Marneros, 2006), wenn auch die Frage nach der noso-
logischen Bedeutung bis heute nicht hinreichend beantwortet ist.

1.1.2 Definitionen

Der Begriff der schizoaffektiven Psychose unterliegt je nach geltender Klassifikation einer
unterschiedlichen Beschreibung und Definition.



Im Folgenden sollen die wesentlichen dieser Sicht- und Gliederungsweisen eingehender
betrachtet werden.

Definition nach Kasanin (1933)

Da Kasanin den eigentlichen Begriff der schizoaffektiven Psychose (SAP) pragte, sei sei-
ne Definition dieses Krankheitsbildes an dieser Stelle aufgefihrt.
Sie gilt allerdings als Gberholt und wurde von aktuelleren Klassifikations- und Diagnose-
systemen abgelost.
Er schrieb der SAP folgende Kriterien zu:
e Mischung aus schizophrenen und affektiven Symptomen (depressiv oder manisch)
e pldtzlicher Krankheitsbeginn, kurze Dauer, Vollremission
e auslésende psychogene Faktoren
e Ausbruch im Jugendalter

e unauffallige pramorbide Persdnlichkeit

Definition der WHO (ICD-10, 1993)
In Tab. 1 sind die diagnostischen Kriterien flir eine SAP gemaB ICD-10 (1993) aufgezeigt.

Die Diagnose wird gestellt, wenn gleichzeitig oder nur durch wenige Tage getrennt sowohl
eindeutig schizophrene als auch eindeutig affektive Symptome auftreten.

Tab. 1: SAP-Definition geman ICD-10 (1993)

G1 | Die Storung erflllt die Kriterien flr eine affektive Stérung vom Schweregrad mittel oder
schwer (F30, F31, F32).

G2 | Aus mindestens einer der aufgefiihrten Symptomgruppen missen Symptome wéahrend
einer Zeitspanne von zwei Wochen vorhanden sein (entspricht nahezu denen der Schi-
zophrenie, F20.0 — F20.3):

1. Gedankenlautwerden, -eingebung, -entzug, -ausbreitung

2. Kontroll-, Beeinflussungswahn, Geflihl des Gemachten, deutlich bezogen auf
Kérper- oder Gliederbewegungen oder bestimmte Gedanken, Tatigkeiten oder
Empfindungen

3. kommentierende oder dialogische Stimmen, die lber den Pat. sprechen oder
andere Stimmen, die aus bestimmten Kérperteilen kommen

4. anhaltender kulturell ungemessener und bizarrer Wahn

5. Danebenreden oder deutlich zerfahrene Sprache, haufiger Gebrauch von Neo-
logismen

6. intermittierendes aber haufiges Auftreten katatoner Symptome

G3 | G1 und G2 mussen wahrend der selben Stérungsepisode und wenigstens fir eine Zeit
gleichzeitig erfillt sein.

G4 | Die Storung ist nicht durch eine hirnorganische Krankheit im Sinne von FO oder die Ein-
nahme psychotroper Substanzen bedingt.

Es wird unterschieden zwischen ,schizoaffektiver Stérung gegenwartig manisch® (F25.0),
,schizoaffektiver Stérung gegenwartig depressiv® (F25.1) und ,gemischter schizoaffektiver
Stérung” (F25.2), bei der sowohl manische als auch depressive Symptome wéhrend einer



Krankheitsepisode vorkommen. Die SAP sind aufgeflhrt in der Kategorie F20 bis F29 der
ICD-10 (1993): ,Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen®.

Definition der APA (DSM-1V, 1994)
Tab. 2 zeigt die Kriterien, die entsprechend der DSM-1V (1994) zur Diagnosestellung einer

schizoaffektiven Psychose flhren. Die SAP wird in die Kategorie ,Schizophrenie und an-

dere psychotische Stérungen” eingeordnet.

Tab. 2: SAP-Definition geman DSM-IV (1994)

A Ununterbrochene Krankheitsepisode, in der zu irgendeinem Zeitpunkt eine depressive
Episode oder eine Major Depression, eine manische Episode oder eine gemischte Epi-
sode gleichzeitig mit Symptomen besteht, die das Kriterium A fiir Schizophrenie erflllen.
B Wahrend der selben Krankheitsepisode haben Wahnphanomene oder Halluzinationen
fir mindestens zwei Wochen bei gleichzeitiger Abwesenheit ausgeprégter affektiver
Symptome vorzuliegen.

C Symptome, die die Kriterien einer affektiven Episode erflillen, bestehen wahrend eines
erheblichen Anteils an der gesamten Dauer der floriden und residualen Perioden der
Krankheit.

D Das Stdrungsbild geht nicht zurlick auf die direkte kérperliche Wirkung einer Substanz
oder eines medizinischen Krankheitsfaktors.

Die Autoren unterscheiden nur zwischen einem bipolaren Typen einerseits, bei dem die
Stérung eine manische oder eine gemischte Episode enthalt, und einem depressiven Ty-
pen andererseits, bei dem einzig eine depressive Episode vorliegt.

Gegenlberstellung der Diagnosesysteme und das Problem der Chronologie

Es zeigt sich, dass die Definition der schizoaffektiven Psychose gemaB DSM-IV deutlich
enger gefasst ist als das Konzept der ICD-10. Entsprechend G3 mussen laut der WHO-
Definition Symptome einer affektiven Stérung (vom Schweregrad mittel oder schwer) we-
nigstens fir eine Zeit gleichzeitig mit Kriterien einer schizophrenen Erkrankung vorliegen.
Der genaue Zeitraum der Uberschneidung wird hierbei nicht vorgegeben, einzig die Dauer
des Vorhandenseins der einzelnen Symptomgruppen. Ebenso wird ein alleiniges Vor-
kommen der Kriterien einer schizophrenen Erkrankung wéhrend der gesamten Krank-
heitsepisode nicht gefordert.

Hingegen das Kriterium B der APA-Klassifikation setzt ein Uber zwei Wochen anhaltendes
Vorkommen wahnhafter Symptome ohne gleichzeitige affektive Symptomatik voraus. An-
dernfalls seien diese Symptome im zeitlichen Zusammenhang mit affektiver Symptomatik
durchaus mit der Diagnosestellung einer affektiven Stérung mit psychotischen Merkmalen
vereinbar (Jager et al., 2004a).

Hier lasst sich ein Zusammenhang zum Konzept der Research Diagnostic Criteria (Spit-
zer, 1978) herstellen, die zur Diagnosestellung der SAP vom schizodominanten Subtyp



eben diese zeitliche Dissoziation erfordert, flr die einer SAP vom affektdominanten Sub-
typ hingegen nicht.

Die Chronologie spielt demzufolge eine entscheidende Rolle bei der Erflllung der Krite-
rien, die letztlich zur Diagnosestellung einer schizoaffektiven Psychose fihren. Da jedoch
zwischen dem Beginn einer psychotischen Episode und der Aufnahme in einer Klinik oft
Tage, Wochen oder auch Monate liegen, fallt die Zuordnung und Klassifikation der Krank-
heitsbilder einiger Patienten schwer (Aubel, 2007). Um diesem Dilemma zu entgehen,
schlugen Marneros und Goodwin (2005) eine Definition der SAP vor, die sowohl eine
Querschnitts- als auch eine longitudinale Komponente enthélt. Die Querschnittsdefinition
beschreibt eine einzelne Episode, die longitudinale Definition hingegen die gesamte Er-
krankung. So verlangt die Querschnittsdefinition einer schizoaffektiven Episode das
gleichzeitige Vorhandensein von Symptomen einer schizophrenen und einer affektiven
Episode, unabhédngig von deren chronologischer Manifestation. Die longitudinale Definiti-
on bertcksichtigt die zeitliche Abfolge des Erscheinens der verschiedenen Episoden im
Verlauf einer Erkrankung und unterscheidet (Marneros et al., 1986, 1988b, 1989, 1991,
2000; Marneros und Angst, 2000):
e konkurrenter Typ: gleichzeitige (konkurrente) Anwesenheit von psychotischen und
affektiven Symptomen
e sequenzieller Typ: getrenntes (sequenzielles) Auftreten psychotischer und affekti-
ver Symptome

Trotz all dieser Bemuhungen, eine sichere Zuordnung der einzelnen Patienten zu den
Erkrankungen zu ermdglichen, gelingt dies in vielen Féllen nur eingeschrankt. Es bleibt
unklar, welche Diagnose ein Patient erhalt, der zunachst eine schizophrene Episode hat,
Monate spéter eine Depression oder eine manische Episode, gefolgt von einer schizo-
depressiven oder schizomanischen Episode (Marneros, 2006).

1.1.3 Nosologische Stellung schizoaffektiver Psychosen

Seit Kasanin (1933) erstmals den Begriff einer schizoaffektiven Psychose pragte, ist de-
ren Rolle zwischen den affektiven Erkrankungen und den Schizophrenien umstritten.
Angst und Scharfetter (1990) nannten sie sogar ein ,nosologisches Argernis*. Es werden
mehrere Modelle unterschieden, ein Ubereinstimmendes Konzept konnte bisher jedoch
nicht gefunden werden (Abb. 1).



e SAP als eine Variante der Schizophrenie (SCH):

e SAP als eine Variante affektiver Stérungen (AS):

(=2

e SAP als eigenstandige Erkrankung zwischen Schizophrenie und affektiven Stérungen:

(DD

e SAP im Ubergangsbereich zwischen Schizophrenie und affektiven Stérungen
(Kontinuumshypothese):

e SAP als Ergebnis einer Kombination von Schizophrenie und affektiver Stérung (Komorbi-
ditat):

C D D C -5

Abb. 1: Nosologische Stellung schizoaffektiver Psychosen (nach Jager et al., 2004)

Untersuchungen zur Querschnittssymptomatik weisen darauf hin, dass die schizoaffekti-
ven Psychosen weder der Schizophrenie noch der affektiven Stérung zuzuordnen sind
(Jager et al., 2004b). Dabei deutet die Mehrheit der Arbeiten auf das Kontinuumsmodell.
So hofften Kendell und Gourlay (1970) urspringlich zu zeigen, dass sich Schizophrenie
klar gegen affektive Psychosen abgrenzen lasst und fanden hingegen, dass es einen kon-



tinuierlichen Ubergang zwischen der Symptomatik des einen und der des anderen Spekt-
rums gab. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Angst et al. (1983) und van Os et al. (2000).
Auch ihnen gelang die Differenzierung klarer diagnostischer Entitéten nicht.

Untersuchungen im Krankheitsverlauf, insbesondere zur Prognose, lassen hingegen in
gewissem MaBe eine Einstufung der SAP zu den verschiedenen nosologischen Modellen
zu. Es zeigt sich, dass sich fur alle nosologischen Hypothesen empirische Belege finden
lassen, aber auch, dass die Ergebnisse und Schlussfolgerungen sehr stark von den
zugrundeliegenden diagnostischen Kriterien abh&ngen (Jager et al., 2004a). So betrach-
teten Pope et al. (1980), die eine Einteilung der Patienten nach der Research Diagnostic
Criteria (RDC) unternahmen und sie anhand des Ansprechens auf die Medikation, des
Langzeitverlaufes aber auch der Familienanamnese verglichen, die SAP eher als eine
Variante der affektiven Stérungen. Diese Schlussfolgerung trafen auch Méller et al. (1989)
und Jager et al. (2004b). Beide Gruppen flhrten eine Einordnung entsprechend der
WHO-KIlassifikation durch, ICD-8 bzw. ICD-10.

Andere Autoren wie Welner et al. (1977), die eigene diagnostische Kriterien aufstellten,
sahen die SAP ehr als eine Variante der Schizophrenie.

Auch Tsuang und Coryell (1993), die die Probanden nach DSM-III klassifizierten, kamen
zu diesem Ergebnis. Weitere Befunde zur Prognose lassen eher eine Zwischenstellung
der SAP zwischen der Schizophrenie und den affektiven Stérungen vermuten.

Hierzu zahlen die Arbeiten der Gruppe um Benabarre et al. (2000) sowie Grossman et al.
(1991), in denen die Einstufung der Probanden nach der RDC erfolgte.

Die Gruppe um Malhi et al. (2008), die anhand verschiedener Arbeiten bildgebende, mo-
lekulare, genetische, epidemiologische und in geringem MaBe neuropsychologische Un-
tersuchungen verglich, zog zwei Sichtweisen in Betracht. Zum einen sahen sie die SAP
als das Ergebnis einer Komorbiditat zweier unabhangiger Stdrungsbilder, ndmlich der
affektiven Erkrankung und der Schizophrenie.

Auf der anderen Seite hielt diese Gruppe jedoch auch die Kontinuumshypothese fiir ein
geeignetes nosologisches Modell. Diese wird durch die Beobachtung gestitzt, dass die
Klinik von Patienten, die urspringlich als schizoaffektiv eingestuft wurden, im Verlauf sehr
variabel ist und haufig auch Phasen mit rein affektiver oder rein psychotischer Symp-
tomatik aufweist, das heiBt, die Betroffenen zeigen charakteristische Merkmale beider
Stérungsbilder (Marneros et al., 1988a, Angst, 1989; Marneros et al., 1995b).

Als drastischen Gegenpol zu jenen, die versuchen, die nosologische Stellung der schizo-
affektiven Psychose zu definieren, gibt es Autoren, die deren Existenz génzlich in Frage
stellen. So konstatierten Lake und Hurwitz (2007) nach Vergleich mehrerer Arbeiten, dass



der Begriff der schizoaffektiven Psychose vollstédndig aus der diagnostischen Nomenklatur
gestrichen werden sollte. Sie vertraten die Ansicht, dass Patienten mit dieser Diagnose
einzig an einer affektiven Stérung mit psychotischer Komponente leiden.

Es scheint, dass mit den Jahren der Forschung, der Zahl der méglichen Sichtweisen und
den Versuchen der Klassifikation die Grenzen zwischen der Schizophrenie, der schizo-
affektiven Erkrankung und der affektiven Stérung mehr und mehr verschwimmen und
durcheinander geraten. Dies unterstreicht jedoch ein mégliches Uberlappen all dieser
Spektren (Marneros, 2006). Es unterstreicht auch, dass die Identifikation der Stellung der
schizoaffektiven Psychose noch immer eine Herausforderung ist (Marneros und Tsuang,
1986).

1.2  Neuropsychologie — Gegenstand und Methoden
1.2.1 Definition der Neuropsychologie

Die Neuropsychologie ist eine wissenschaftliche Disziplin, deren Ziel die Aufklarung der
Zusammenhange zwischen beobachtbarem Verhalten einerseits und dessen anatomi-
schen, physiologischen und biochemischen zerebralen Grundlagen andererseits darstellt
(Sturm und Hartje, 2002). Sie bedient sich sowohl der Forschungspraktiken der ,klassi-
schen® Psychologie als auch derer der Neurophysiologie, Biochemie und Anatomie. So
kommen beispielsweise experimentelle Forschungsmethoden am Tier zum Einsatz oder,
im Rahmen der klinischen Neuropsychologie, Untersuchungen Uber Verhaltensabwei-
chungen oder -anderungen bei Patienten mit Hirnschadigung, Fehlbildung oder psychi-
scher Erkrankung. Nicht zuletzt werden auch die Aktivitdten des gesunden Gehirns, ins-
besondere seine Reaktionen auf verschiedene Reize, untersucht und den Ergebnissen
der klinischen Neuropsychologie gegenibergestellt.

1.2.2 Grundbegriffe

Kognitive Fahigkeiten wie Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Wahrnehmung, exekutive Funkti-
onen, Sprache, aber auch Motorik und Leistungen zur Steuerung der Emotionen und
Empfindungen zahlen zu den Hirnfunktionen, die im Rahmen neuropsychologischer For-
schung untersucht werden. Diese Begriffe finden im allgemeinen Sprachgebrauch eine
sehr haufige und allgegenwartige Anwendung, daher sollen einige von ihnen im Folgen-
den etwas eingehender betrachtet werden. Da die Untersuchungen der Aufmerksamkeit



und des Gedéachtnisses im Vordergrund der vorliegenden Arbeit stehen, wird auf diese
Begriffe im Besonderen eingegangen.

Aufmerksamkeit ist die Fahigkeit, aus dem stéandigen Informationsfluss, der tber die Sin-

nesorgane zum zentralen Nervensystem gelangt, einzelne Aspekte auszuwéahlen und
bevorzugt zu verarbeiten (Vaas, 2000). Verschiedene Autoren entwickelten mannigfaltige
Aufmerksamkeitskonzepte (Sturm und Zimmermann, 2000). Wegweisend ist hier das
Mehrkomponentenmodell von Posner und Boies (1971), welches spater durch Posner und
Rafal (1987) prazisiert wurde. In diesem Modell untergliedert sich die Aufmerksamkeit in
folgende Doméanen:

e Alertness, Aufmerksamkeitsaktivierung: allgemeine Reaktionsbereitschaft, zu un-
terscheiden sind hier:

o tonisches Arousal: allgemeine Wachheit, unterliegt Tagesschwankungen.
o phasisches Arousal: Steigerung der Aufmerksamkeit auf ein Ereignis.

e selektive Aufmerksamkeit. Fahigkeit, bestimmten Reize eine héhere Prioritét zur
Weiterverarbeitung einzurdumen.

e Daueraufmerksamkeit (Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit auch unter kognitiv
anstrengenden Bedingungen) und Vigilanz (Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit
unter monotonen Bedingungen).

Van Zomeren und Brouwer (1994) beschrieben die Aufmerksamkeitsleistungen ahnlich,
insbesondere die Doméane der Alertness betreffend. Hinsichtlich der Selektivitdt unter-
schieden sie jedoch:

* fokussierte Aufmerksamkeit. auf nur eine Anforderung gerichtet.

e geteilte Aufmerksamkeit. auf zwei oder mehr Anforderungen gerichtet.

Die Doméane der Daueraufmerksamkeit aus dem Modell von Posner und Rafal (1987)
entspricht hier dem Begriff der ldngerfristigen Aufmerksamkeitszuwendung.

Lernen versetzt uns in die Lage, abhangig von verschiedenen Erfahrungen veréndertes,
an die Situation angepasstes Verhalten zu zeigen. Das Gedachtnis ist das Behalten sol-
cher Anderungen, das heiBt, die Fahigkeit, individuell erworbene Informationen abrufbar
zu speichern (Vaas, 2000).

Es unterteilt sich in verschiedene Komponenten, die grundlegendste Unterscheidung ist
die in ein Kurz- und ein Langzeitgedachtnis. Insbesondere der Aufbau des Kurzzeitge-
déchtnisses soll im Folgenden eingehend betrachtet werden.



Es wahrt wenige Minuten und besteht aus zwei Hauptkomponenten:

e unmittelbares oder primdres Gedé&chtnis: beinhaltet die Informationen, die gerade
wahrgenommen werden, die gerade im Fokus der Aufmerksamkeit stehen. Es
weist eine auf etwa sieben Einzelelemente begrenzte Kapazitat auf, sein Inhalt
wird bei ausbleibender Wiederholung in 30 Sekunden vergessen.

e Arbeitsgedéachtnis: beinhaltet eine aktuell verfigbare Menge an Informationen und
regelt die Verarbeitung ausgewahlter Inhalte. D. h., in einem hierarchischem Kon-
zept kognitiver Funktionen bildet es die nachste Stufe nach der Aufmerksamkeit
und die Grundlage héherer Leistungen wie exekutiver Funktionen (Bowie und Har-
vey, 2005).

Zur Betrachtung des Arbeitsgedachtnisses kann das Multikomponentenkonzept nach
Baddeley und Hitch (1974, 2000) herangezogen werden (Abb. 2).

Zentrale Exekutive

visuell-
raumlicher
Notizblock

Episodischer

Phonologische

Schleife Speicher

Abb. 2: Arbeitsgedachtnismodell (nach Baddeley und Hitch, 2000)

In diesem Modell regelt eine zentrale Exekutive die ablaufenden Arbeitsprozesse und
ordnet jedem Teilschritt eine Prioritat zu, die sie auf die untergeordneten Komponenten
verteilt. Diese bestehen zundchst aus der phonologischen Schleife zur Speicherung
sprachlicher Inhalte (verbales Arbeitsgedachtnis) und dem visuell-rdumlichen Notizblock
zur Verarbeitung visueller Informationen. Hierbei erfolgt eine Unterscheidung in ein ob-
jektbezogenes (object working memory) und einen raumliches (spatial working memory)
Arbeitsgedachtnis. Wahrend das Erstgenannte Eigenschaften von Objekten beinhaltet,
wie Farbe, Form und GréBe, bezieht sich Letzteres auf deren Lage im Raum. Als weitere
Komponente neben der phonologischen Schleife und dem visuell-rdumlichen Notizblock
erganzte Baddeley (2000) den episodischen Speicher. Dieser weist eine zusatzliche Ka-
pazitat auf, die wahrgenommenen visuellen und sprachlichen Inhalte in Form von Zu-

sammenhangen und Episoden zu speichern.
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Nach Konsolidierung der Information, d. h. nach Ubergang in das Langzeitgedachtnis,
erfolgt hier eine Speicherung Uber Tage, Monate oder ein ganzes Leben in Form von En-
grammen.

Unabhangig von der Zeit, Uber die eine Information gespeichert wird, missen zwei weite-
re Gedachtnissysteme unterschieden werden. Das deklarative, rationale oder explizite
Geddchtnis beinhaltet Tatsachen, Wortbedeutungen (semantisches Gedachtnis) und Er-
eignisse (episodisches Gedéachtnis). Diese Inhalte sind erklarbar, stets bewusst, schnell
und flexibel, jedoch nicht immer abrufbar. Hingegen vollzieht sich das nicht-deklarative,
prozedurale oder implizite Gedéachtnis unbewusst; es ist meist zuganglich, jedoch eher
langsam und unflexibel, das heiBt, es ist nur in den Zusammenhangen einsetzbar, in de-
nen es erworben wurde. Es beinhaltet Fertigkeiten und Verhaltensweisen und stellt damit
einen herausragenden Anteil an der Persdnlichkeit eines Menschen dar (Vaas, 2000).

Zu den hdéheren kognitiven Leistungen, in denen alle bisher beschriebenen Komponenten
zusammenflieBen, zahlen die Exekutivfunktionen. Sie ermdéglichen die Planung, Initiie-

rung, Durchflhrung, aber auch die Unterbrechung von Handlungen, die Verfolgung von
Zielen, Bewaltigung von Problemen, Entscheidung Uber Prioritdten, Impulskontrolle und
nicht zuletzt auch die Hemmung nicht gewlnschter Vorgange (Matthes von Cramon und
von Cramon, 2000).

1.2.3 Neuropsychologische Testverfahren

In den vergangenen Jahrzehnten unterlag die Rolle neuropsychologischer Testverfahren
einem bedeutsamen Wandel. Wahrend sie noch den 1950er und 1960er Jahren essentiell
fir die Diagnostik neurologischer und psychiatrischer Patienten waren, insbesondere hin-
sichtlich der Unterscheidung zwischen hirnorganisch und nicht hirnorganisch bedingten
Erkrankungen, liegt ihre Bestimmung nun in einem anderen Bereich (Sturm, 2000). Hoch-
auflésende bildgebende Verfahren haben heute die Aufgabe des Aufspirens und Er-
schlieBens hirnorganischer Erkrankungen tbernommen, die Funktion der neuropsycholo-
gischen Untersuchung richtet sich nunmehr auf die Erfassung und Beschreibung des ak-
tuellen kognitiven und affektiven Zustandes eines Menschen. Sie hilft, Beeintrachtigungen
objektiv und messbar festzustellen, die daraus entstehenden beruflichen und sozialen
Konsequenzen abzuschatzen und letztlich den Erfolg therapeutischer und rehabilitativer
MaBnahmen zu beurteilen (Sturm, 2000). Dartber hinaus ist es mit Hilfe von bildgeben-
den Verfahren mdglich, die an den kognitiven Leistungen beteiligten Hirnregionen darzu-
stellen und solchermaBen die Ursachen von Stérungen dieser Funktionen zu identifizieren
(Ottowitz et al., 2002).
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In der Psychiatrie tragen neuropsychologische Testverfahren maBgeblich zur Unterschei-
dung und Charakterisierung psychischer Stérungen bei. Indem sie helfen, Zusammen-
héange zwischen kognitiver Beeintrachtigung einerseits und dem daraus entstehenden
Symptom andererseits zu erkennen, ermdéglichen sie eine Einordnung und Klassifikation
verschiedener Erkrankungen (Keefe, 1995). Jedoch lassen sich bislang mit neuropsycho-
logischen Standardtestverfahren fir kein Stérungsbild spezifische (Pohl, 2004) oder gar
pathognomonische Defizite nachweisen. Weiterhin ist oftmals keine klare Grenze zwi-
schen den einzelnen Domanen kognitiver Funktionen zu ziehen, vielmehr fihrt die Beein-
trachtigung einer Komponente zu einer generellen kognitiven Leistungsminderung (Beblo
und Herrmann, 2000).

Testverfahren zur Diagnostik von Aufmerksamkeits- und Gedé&chtnisstérungen

Im Folgenden werden solche zur Objektivierung von Aufmerksamkeits- und Gedéachtnis-
leistungen angewandten neuropsychologischen Testverfahren dargestellt (Tab. 3), die in
den nachstehend betrachteten Arbeiten eingesetzt wurden.

Tab. 3: Testverfahren zur Aufmerksamkeits- und Gedéachtnisleistung

Alertness e n-zurdck-Aufgabe 1. UT (Kirchner, 1958)
e VAV (Posner, 1980)
Aufmerk- selektive e  WMS-R: Zahlenspanne vorwérts (Wechsler,
samkeit Aufmerksamkeit 1987)
e Trail Making Test A (Lezak, 2004)
Daueraufmerksamkeit e (CPT (Rosvold et al., 1956)

WMS-R: Zahlenspanne vorwarts und riick-
wérts (Wechsler, 1987)

. e  WMS-IIl (Wechsler, 1987)
"erg:;%scl':\tr:i‘:ts e WAIS-R (Wechsler, 1981)
e CVLT (Delis, 1987)
Gedichtnis e Sternberg item-recognition Aufgabe (Stern-
berg, 1966)
visuell-raumliches e  WMS-R: Blockspanne vorwdrts und rick-
Arbeitsgedéachtnis wdrts (Wechsler, 1987)
.. . Kombinationsspanne angelehnt an WMS-R
hohere Arbeits- . . )
gedichtnisleistungen 117;)2&_)Lér)uck-Aufgabe weitere UT (Kirchner,
Anm.: UT = Untertest; VAV = Verdeckte Aufmerksamkeitsverschiebung; WMS-R = Wechsler Me-
mory Scale Revidierte Fassung; CPT = Continuous Performance Test; WMS-1ll = Wechsler Memo-

ry Scale 3. Fassung; WAIS-R = Wechsler Adult Intelligence Scale Revidierte Fassung; CVLT =
California Verbal Learning Test

Testverfahren, die wahrend der Entstehung dieser Dissertation genutzt wurden, sind kur-
siv hervorgehoben. lhre Durchfiihrung wird in Kap. 3.2 detailliert erlautert. Es sei ange-
merkt, dass die Aufgabe Zahlenspanne vorwarts aus der revidierten Fassung der Wechs-
ler Memory Scale (WMS-R; Wechsler, 1987) wahrend der vorliegenden Untersuchung zur
Bestimmung verbaler Arbeitsgedachtnisleistungen eingesetzt wurde. Viele Autoren wand-
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ten sie jedoch auch zur Diagnostik von Aufmerksamkeitsstérungen, vor allem der Kompo-
nente der selektiven Aufmerksamkeit flr auditive Reize an (Walker und Harvey, 1986;
Williams et al., 2000; Ottowitz, 2002; Kurtz et al., 2008, 2009).

1.3  Neuropsychologische Befunde bei Schizophrenie, affektiver Stérung und
schizoaffektiver Psychose — empirischer Hintergrund

Im folgenden Abschnitt soll ein Uberblick tiber bisher gewonnene Befunde neuropsycho-
logischer Untersuchungen bei Patienten mit Schizophrenie, Depression, bipolar affektiver
Stérung sowie schizoaffektiver Stérung gegeben werden. Da Aufmerksamkeit und Ge-
dachtnis im Fokus dieser Dissertation liegen, liegt auf diesen Funktionen das Augenmerk
der Betrachtungen.

1.3.1 Aufmerksamkeit und Gedachtnis bei schizophrenen Patienten

Bereits bevor durch neuropsychologische Untersuchungen eine Objektivierung gelang,
sprachen Autoren (Bleuler, 1911; Kraepelin, 1920) in den friihen Beschreibungen des
Krankheitsbildes der Schizophrenie von kognitiven EinbuBen betroffener Patienten. Wur-
den sie zunachst als BegleitphAnomene oder Folge neuroleptischer Medikation angese-
hen, betrachtet man sie heute als eigenstédndige Kernsymptome der Erkrankung (Hilger
und Kasper, 2002). Verschiedene Arbeiten belegen, dass diese Einschrankungen auch
unabhangig von akuter psychotischer Symptomatik bestehen (Bearden et al., 2001; Bowie
und Harvey, 2005), nur maBig von neuroleptischer Medikation beeinflusst werden (Keefe
et al., 2007) und einen starken Pradiktor fir die sozialen und beruflichen Auswirkungen
der Erkrankung darstellen (Bowie et al., 2008; Komlési et al., 2008; Kurtz at al., 2008 und
2009). Dabei scheinen Defizite des verbalen Arbeitsgedachtnisses und der selektiven
Aufmerksamkeit flr auditive Inhalte einen besonders schwerwiegenden Einfluss auf die
Prognose und die Rehabilitation Erkrankter auszutben, dies konnten Kurtz et al. (2008,
2009) zeigen.

Aufmerksamkeitsstérungen spielen eine zentrale Rolle in der Genese neurokognitiver

Defizite schizophrener Patienten. Sie flhren zu einer Weiterleitung nicht selektierter In-
formationsflut an die weiterverarbeitenden Prozesse, was wiederum die Fokussierung der
Aufmerksamkeit auf ein relevantes Ziel erschwert (Hilger und Kasper, 2002). Beeintrach-
tigungen dieser Leistungen sind fir die Prognose von Patienten mit familiarer Belastung
sehr aussagekréftig, denn oft treten sie bereits lange vor dem Erscheinen psychotischer
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Symptome auf und persistieren meist tiber deren Vorhandensein hinaus (Bowie und Har-
vey, 2005).

So untersuchten Ito et al. (1997) ein japanisches Probandenkollektiv unter Anwendung
des Continuous Performance Tests (CPT; Rosvold et al., 1956) zur Uberpriifung der Dau-
eraufmerksamkeit. Sie fanden schlechtere Testresultate bei chronisch erkrankten, medi-
kamentds behandelten schizophrenen Patienten als bei gesunden Probanden. Kurtz et al.
(2008) verglichen die selektive Aufmerksamkeit fir auditive Inhalte und die Dauerauf-
merksamkeit schizophrener und schizoaffektiver Patienten mit gesunden Kontrollen. Sie
nutzten hierfir die Zahlenspanne vorwarts aus der revidierten Fassung der Wechsler
Memory Scale (WMS-R; Wechsler, 1987) und ebenfalls den CPT. Die Gruppe fand in
beiden Tests schlechtere Ergebnisse schizophrener und schizoaffektiver Probanden, wo-
bei sie bemerkenswerterweise zwischen diesen Gruppen keinen Unterschied machte. Sie
schrieb den Befunden des CPT hinsichtlich einer Rehabilitation keine solche Bedeutung
zu wie denen der Zahlenspannenaufgabe. Die Autoren unterstrichen dies (2009) und
konstatierten, dass im Rahmen von MaBnahmen zur Férderung kognitiver Fahigkeiten
schizophrener Patienten ein besonderes Augenmerk auf Funktionen des verbalen Ar-
beitsgedachtnisses und der selektiven Aufmerksamkeit fir auditive Inhalte liegen muss.
Die Arbeitsgruppe um Walker und Harvey (1986) testete Probanden ebenfalls unter Zuhil-
fenahme einer Zahlenspannen-Aufgabe und fand, dass die Auspragung von Defiziten der
Aufmerksamkeit mehr als die anderer kognitiver Funktionen in engem Zusammenhang mit
dem Vorhandensein schwerwiegender Positivsymptomatik steht. Goldman et al. (1993)
betrachteten die Auswirkungen einer neuroleptischen Therapie auf die Positiv- und Nega-
tivsymptomatik erkrankter Patienten. Sie kamen zu dem Schluss, dass der Erfolg dieser
Therapie in Hinblick auf Negativsymptome umso geringer ist, je mehr im Vorhinein die
Aufmerksamkeit beeintrachtigt ist. FUr die Positivsymptome fanden sie keinen solchen

Zusammenhang.

Aber auch Gedachtnisfunktionen, allen voran die des Arbeitsgedéchtnisses, sind bei schi-

zophrenen Patienten erheblich eingeschréankt. Besonders schwerwiegend scheinen ver-
bale Arbeitsgedachtnisfunktionen betroffen zu sein (Hilger und Kasper, 2002; Kurtz et al,
2008). Dabei ist auffallig, dass es schizophrenen Patienten leichter fallt, Reizworte aus
einer Gruppe dargebotener Worte wiederzuerkennen, als sie selbstandig zu erinnern. Es
ist vielmehr so, dass die Fahigkeit des Wiedererkennens von Reizen sehr lang erhalten
bleibt und ein Verlust dieser Leistung ein Hinweis auf eine akut einsetzende Verschlechte-
rung kognitiver Funktionen ist (Bowie et al., 2004). Saykin et al. (1994) fanden deutliche
Einschrankungen verbaler Gedachtnisleistungen sowohl bei bereits neuroleptisch behan-
delten Patienten als auch bei solchen, die nie eine entsprechende Medikation aufwiesen.
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McGurk et al. (1994) wendeten die Letter-Number-Sequencing-Aufgabe (LNS) an, es
handelt sich hierbei um einen Untertest der Wechsler Memory Scale Il (WMS-IIl; Wechs-
ler, 1997). Die Gruppe zeigte, dass Erkrankte bedeutende Schwierigkeiten haben, akus-
tisch dargebotene Information aufzunehmen, zu behalten und kurzfristig zu reproduzieren.
Zu ahnlichen Befunden kam Hawkins (1999) ebenfalls unter Zuhilfenahme der WMS-III.
Auch das visuelle Arbeitsgedachtnis unterliegt bemerkenswerten Defiziten. Es wird hier
zwischen einem rdumlichen und einem objektbezogenen Bereich unterschieden. Dabei
fand die Gruppe um Tek et al. (2002), dass beide Formen in sehr unterschiedlichem Ma-
Be betroffen sind. Sie kam zu dem Schluss, dass noch auf der Stufe der Wahrnehmung
die raumliche Doméne weniger beeintrachtigt ist als die objektbezogene. Klinisch stabile
schizophrene Patienten zeigten zunachst keine Unterschiede zu gesunden Probanden in
der kurzfristigen Wiedergabe wahrgenommener Reize. Bei einer Verzégerung zwischen
Darbietung des Reizes und seiner Wiedergabe zeigte sich jedoch, dass die Gedéachtnis-
leistung im rdumlichen deutlich beeintrachtigter ist als im objektbezogenen Bereich.

Das Arbeitsgedachtnis steht dabei in engem Zusammenhang sowohl zur Positiv- als auch
zur Negativsymptomatik. So gehen Defizite des verbalen Arbeitsgedéchtnisses eher mit
dem Auftreten von Negativ- als mit dem von Positivsymptomen einher (Bozikas et al.,
2004). Pantelis et al. (2004) fanden auch Stérungen des visuellen Arbeitsgedéchtnisses
insbesondere bei Patienten, die an einer Verarmung der Psychomotorik als ein typisches
Negativsymptom litten.

Die Arbeitsgruppe um Keefe (2002) kam zu dem Schluss, dass charakteristische Positiv-
symptome wie Halluzinationen und Wahn eng mit der Unféhigkeit korrelieren, Gedanken
als selbst- oder fremdgeneriert zu erkennen. Dies wiederum betrachtete sie ebenfalls als
eine Stérung des Arbeitsgedachtnisses i. S. einer Unfahigkeit, diese Gedanken lang ge-
nug zu behalten, als dass die Zeit bliebe, sie zu manipulieren bzw. ihren Ursprung zu er-

kennen.

1.3.2 Aufmerksamkeit und Gedachtnis bei Patienten mit affektiver Erkrankung

Es besteht kein Zweifel, dass Depression und Manie Leistungen wie Denken, Konzentra-
tion, Sprache und das Gedachtnis beeintrachtigen (Bearden et al., 2001), jedoch sind
diese Beeintrachtigungen bei weitem nicht so gut untersucht wie in der Schizophrenie.
Ihre Spezifitat, ihre Rolle im Verlaufe der Erkrankung, ihr Vorhandensein vor dem Auftre-
ten erster affektiver Symptome und ihre Beziehung zu zugrundeliegenden neuroanatomi-
schen Besonderheiten sind noch nicht hinreichend geklart. Bei der affektiven Erkrankung
besteht eine deutliche Bandbreite kognitiver Defizite in Abhangigkeit von der Schwere der
Symptomatik (Beblo und Herrmann, 2000), der Chronizitat (Beblo und Herrmann, 2000;
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Martinez-Aran, 2004), der Auspragung einer psychomotorischen Verlangsamung (van
den Bosch, 1996; Fossati et al., 2002) sowie dem Alter der Patienten (Bearden et al.,
2001; Fossati et al., 2002; Castaneda et al., 2008). Die Stérungen scheinen im Wesentli-
chen auf die akuten Erkrankungsphasen begrenzt zu bleiben und in Phasen der Remissi-
on scheinen lediglich Residualzustédnde zu bestehen, welche mit steigender Episodenzahl
an Intensitdt und Schwere zunehmen. Bisherige Studien unterliegen einer erheblichen
Heterogenitat hinsichtlich solcher Einflussfaktoren, so dass es schwerfallt, die Befunde zu
vergleichen und Schlussfolgerungen aus ihnen zu ziehen (Martinez-Aran, 2000; Pohl,
2004).

Befunde an unipolar depressiven Patienten

Es zeigt sich, dass Aufmerksamkeitsleistungen depressiver Patienten verglichen mit den
Ubrigen kognitiven Funktionen eher geringere Defizite aufzuweisen scheinen, zu diesem
Schluss kamen Ottowitz et al. (2002) und Veiel (1997) in ihren umfassenden Ubersichts-
arbeiten. So verglich die Gruppe um Ottowitz et al. (2002) Studien aus den Jahren 1989
bis 2001. Die in diesen Arbeiten untersuchten Probanden befanden sich in verschiedenen
Stadien der Erkrankung und waren in unterschiedlichem MaBe medikamentés behandelt;
einige erhielten zum Untersuchungszeitpunkt gar keine Pharmakotherapie. Als Testin-
strumente dienten der CPT zur Beurteilung der Daueraufmerksamkeit sowie die Zah-
lenspanne vorwarts aus dem WMS-R zur Uberpriifung der selektiven Aufmerksamkeit und
des Arbeitsgedachtnisses. Nur in einigen Untersuchungen lie3 sich eine Beeintréachtigung
der Aufmerksamkeit depressiver Probanden verglichen mit gesunden Kontrollen nachwei-
sen. Hierzu zahlt die Arbeit der Gruppe um van den Bosch (1996), die den CPT anwende-
te. Die Autoren betonten jedoch, dass die Ergebnisse des CPT nicht nur von der reinen
Reaktionszeit der Probanden, sondern auch von deren motorischer Verlangsamung ab-
héangen. Williams et al. (2000) untersuchten die kognitiven Funktionen ihrer Probanden
mit Hilfe der Zahlenspanne vorwarts und fanden ebenfalls signifikante Unterschiede im
Vergleich zu gesunden Kontrollen. Andere Autoren sahen jedoch keine Defizite in den
Aufmerksamkeitsleistungen depressiver Patienten. Zu diesen gehéren die Gruppen um
Bornstein (1991), die auch mit Hilfe der Zahlenspannen-Aufgabe arbeiteten und Nelson
(1998), die wiederum ebenfalls den CPT nutzten. Die Frage nach dem Grund dieser sehr
divergierenden Ergebnisse beantworteten Ottowitz et al. (2002) mit der Tatsache, dass
die Aufmerksamkeit ein aus verschiedenen Komponenten bestehendes Konstrukt ist. Zum
einen ist nicht jede Komponente der Aufmerksamkeit gleichsam beeintrachtigt, zum ande-
ren kann nicht jede mit den gleichen Testverfahren untersucht werden. Die bisherige Dar-
stellung der Befunde zeigt jedoch, dass nicht im Umkehrschluss vermutet werden darf, ein
angewandtes Testverfahren flhre jeweils zu vergleichbaren Ergebnissen. Ergédnzend sei
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an dieser Stelle bemerkt, dass Ottowitz et al. (2002) in ihrer Ubersichtsarbeit auBerdem
den Einfluss einer zum Untersuchungszeitpunkt bestehenden medikamentdsen Therapie
diskutierten. Sie fanden Hinweise, nach denen kein Unterschied in den Testergebnissen
medikamentés behandelter und unbehandelter Patienten besteht (van den Bosch und
Rombouts, 1998).

Ahnlich heterogen ist die Befundlage beziiglich der Gedéchtnisleistungen depressiver
Patienten (Beblo und Herrmann, 2000). Zusammengefasst lasst sich jedoch feststellen,
dass Einschréankungen in den Funktionen des visuell-raumlichen (Elliott et al., 1996) und
des verbalen Arbeitsgedachtnisses (Fossati et al., 2002) sowie des episodischen, deklara-
tiven Gedachtnisses (Zakzanis et al., 1998) bestehen.

Befunde an bipolar affektiven Patienten

In Zusammenschau bisheriger Befunde zeigt sich, dass zwischen depressiven und bipolar
affektiven Patienten anhand des neuropsychologischen Testprofils keine gravierenden
Unterschiede bestehen (Pohl, 2004), daher sollen im Folgenden nur einige ergédnzende
Feststellungen getroffen werden. Hinsichtlich der Aufmerksamkeitsdefizite dieser Patien-
tengruppe finden sich Hinweise darauf, dass in euthymen Phasen keine oder nur geringe
Beeintréchtigung vorzuliegen scheint (Paradiso et al., 1997). Nur in wenigen Studien zeig-
ten die Patienten auch im symptomfreien Intervall schlechtere Ergebnisse. Beispielsweise
lieB sich in einer Arbeit von Clark et al. (2002) hier eine geringere Leistung der Dauerauf-
merksamkeit nachweisen.

Es finden sich auch Defizite in den Gedéchtnisfunktionen, sowohl der verbalen Gedacht-
nisleistung als auch des visuell-rdumlichen Gedéachtnisses. Vor allem Letztgenanntes er-
weist sich jedoch wiederum als weniger oder im Vergleich zu gesunden Kontrollen gar
nicht beeintrachtigt, wenn die Patienten sich gerade in voller Remission befinden. Hinge-
gen scheint das verbale Gedéachtnis auch in der euthymen Patientengruppe Einschran-
kungen zu unterliegen, zu diesem Schluss kam die Gruppe um Quraishi und Frangou
(2002) in ihrem Sammelreferat und die Gruppe um Martinez-Aran et al. (2004). Malhi et
al. (2007) untersuchten 25 bipolar affektive Patienten Uber einen Zeitraum von 30 Mona-
ten wahrend verschiedener Phasen ihrer Erkrankung. Sie fanden méBige Einschrankun-
gen in Aufmerksamkeits- und verbalen Arbeitsgedachtnisleistungen sowohl in der mani-
schen als auch in der depressiven Episode. Wahrend der euthymen Phase sahen sie nur

noch minimale Defizite verglichen mit den gesunden Kontrollen.
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1.3.3 Vergleich der Befunde schizophrener und affektiver Patienten

Den Schweregrad der Beeintréachtigung kognitiver Funktionen depressiver oder bipolar
affektiver Patienten mit dem in schizophrenen Patienten zu vergleichen, erweist sich als
auBerordentlich schwierig. Es gibt hierzu in verschiedenen Arbeiten sehr abweichende
Befunde. Vor allem in &lteren Studien kamen Autoren wie Hoff et al. (1990) zu dem
Schluss, dass keine Unterschiede im Grad der Stdérung kognitiver Funktionen zwischen
beiden Krankheitsbildern bestehen. Diese Betrachtungsweise unterlag in der Vergangen-
heit einem deutlichen Wandel. Der Grund hierfir liegt zu einem GroBteil darin, dass erst in
den vergangenen Jahren klar wurde, dass der Grad der Beeintrachtigung kognitiver Leis-
tungen in depressiven oder bipolar affektiven Patienten stark soziodemographischen
Merkmalen und klinischen Variablen abhangt. Es wurde bereits gezeigt, dass eine solche
Beeinflussung bei Patienten mit einer Schizophrenie eine eher untergeordnete Rolle zu
spielen scheint, Bearden et al. (2001) redeten diesem Zusammenhang sogar von einer
generellen kognitiven Beeintrachtigung schizophrener Patienten. So fand die Gruppe um
Goldberg (1993) an den untersuchten bipolar affektiven Patienten zwar Einschrankungen
der Aufmerksamkeit, des Gedéachtnisses und exekutiver Funktionen, betrachtete sie je-
doch als deutlich weniger schwerwiegend als die der schizophrenen Patienten. Altshuler
et al. (2004) und Glahn et al. (2006) untersuchten klinisch stabile schizophrene Patienten
und solche in euthymen Phasen einer affektiven Erkrankung ebenfalls hinsichtlich exeku-
tiver Funktionen und verbalem Arbeitsgedachtnis. Beide Gruppen wiesen im Gegensatz
zu gesunden Probanden Defizite auf, die der schizophrenen Erkrankten waren jedoch
gravierender.

Bemerkenswert ist eine Studie von Albus et al. (1996), nach der sowohl depressive als
auch bipolar affektive Patienten ohne gleichzeitig bestehende psychotische Komponente
wéahrend der ersten Episode ihrer Erkrankung zu vergleichbaren Testergebnissen gelang-
ten wie gesunde Kontrollpersonen. Indessen ahnelten die, die Komplikationen im Sinne
begleitender psychotischer Symptome aufwiesen, in ihren Resultaten den schizophrenen
Patienten in der ersten Krankheitsepisode. Andere Autoren (Kravariti, 2005; Schatzberg,
2000) kamen zu &hnlichen Ergebnissen. Albus et al. (1996) wendeten den California Ver-
bal Learning Test (CVLT; Delis, 1987), die WMS-R und die revidierte Fassung der Wechs-
ler Adult Intelligence Scale (WAIS-R; Wechsler, 1981) zur Gedé&chtnisprifung, sowie den
Trail Making Test (Lezak, 2004) und den CPT zur Untersuchung der Aufmerksamkeit an.
Auch Schatzberg et al. (2000) nutzte neben anderen Testverfahren die WMS-R und
WAIS-R sowie den Trail Making Test.

Zu diesen Befunden bleibt festzustellen, dass Verldufe affektiver Stérungen mit psychoti-
scher Begleitung meist ernster und schwerwiegender sind als solche ohne diese Kompo-
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nente; es ist bislang unzureichend geklart, ob die kognitive Beeintrachtigung der Chronizi-
tat und Schwere dieser Verlaufsform oder der psychotischen Symptomatik selbst zuzu-
schreiben ist (Bearden et al., 2001).

1.3.4 Aufmerksamkeit und Gedachtnis bei schizoaffektiven Patienten

Verglichen mit neuropsychologischen Daten, die an schizophrenen Patienten oder sol-
chen mit uni- oder bipolar affektiver Erkrankung erhoben wurden, gibt es in der Literatur
nur wenige Studien Uber kognitive Leistungen schizoaffektiver Patienten. Ubersichtsarbei-
ten, die sich mit diesem Krankheitsbild beschéftigten (Lake und Hurwitz, 2007; Malhi et
al., 2008) und versuchten, Aussagen zu seiner nosologischen Stellung zu treffen, betrach-
teten klinische Symptome, Familienanamnese, genetische Faktoren, Befunde bildgeben-
der Verfahren, Behandlungserfolg, Verlauf und Prognose, jedoch nur in sehr geringem
MaBe neuropsychologische Aspekte. Zudem zeigen die vorhandenen Studien wiederum
eine ausgepragte Heterogenitat in Bezug auf klinische Variablen und methodisches Vor-
gehen (Pohl, 2004), deren Einfluss wurde jedoch nicht hinreichend bericksichtigt. Daher
gelingt es bisher nicht, diesem Krankheitsbild ein kognitives Leistungsprofil zuzuordnen.

In Zusammenschau aller Befunde lassen sich fir die Aufmerksamkeitsleistungen folgende

Punkte feststellen: Im Bereich der Daueraufmerksamkeit (unter Anwendung des CPT)
zeigen schizoaffektive Patienten bessere Ergebnisse als schizophrene (Walker, 1981),
jedoch schlechtere Befunde als depressive und gesunde Probanden (Nelson, 1998). Die
selektive Aufmerksamkeit dieser Patientengruppe ist verglichen mit gesunden und de-
pressiven Probanden ebenfalls beeintrachtigt (Pohl, 2004).

Bezlglich der Gedachtnisleistungen bestehen die folgenden Befunde: Moijtabai et al.

(2000) fanden unter Zuhilfenahme der visuellen Merkspanne aus der WMS-R (zur Uber-
prufung des visuell-rdumlichen Arbeitsgedachtnisses) bessere Testergebnisse bei schizo-
affektiven als bei schizophrenen Patienten. Gooding und Tallent (2002) fanden hier
schlechtere Ergebnisse im Vergleich zu gesunden und depressiven Probanden, sie wen-
deten ein computergestitztes Testverfahren zur Untersuchung des visuell-raumlichen
Arbeitsgedachtnisses an. Das verbale Arbeitsgedachtnis schizoaffektiver Patienten war in
der Arbeit von Mojtabai et al. (2000) unter Anwendung der WMS-R und in der Arbeit von
Gruber et al. (2006) unter Nutzung der Sternberg item-recognition-Aufgabe (Sternberg,
1966) weniger beeintrachtigt als bei schizophrenen Probanden. Die Autoren hofften, ins-
besondere in der Funktion des verbalen Arbeitsgedachtnisses die Mdglichkeit zu finden,
valide zwischen der Schizophrenie und der schizoaffektiven Erkrankung zu differenzieren.
Jedoch zeigte dies in den Untersuchungen von Roofeh et al. (2006) unter Verwendung
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des CVLT keinen signifikanten Unterschied zwischen schizoaffektiven und schizophrenen
Patienten, obgleich Defizite verglichen mit den Leistungen depressiver und gesunder Pro-
banden deutlich wurden. Kurtz et al. (2008, 2009) stellten die Testresultate schizophrener
und schizoaffektiver Patienten einerseits denen gesunder Kontrollen andererseits gegen-
Uber, differenzierten jedoch nicht innerhalb des Patientenkollektivs. Auch sie fanden er-
hebliche Einschrankungen der verbalen Gedéachtnisleistung.

Das episodische Arbeitsgedachtnis (Manschreck et al., 1997) ist in beiden Patientengrup-
pen ebenfalls gleichsam beeintrachtigt. Maj et al. (1986) verglichen unter Zuhilfenahme
der Luria-Nebraska Neuropsychological Battery (LNNB; Golden, 1980) verschiedene Do-
manen kognitiver Funktionen von Patienten mit einer unipolar schizoaffektiven Psychose
mit denen depressiver und schizophrener Probanden und kamen zu dem Schluss, dass
die Ergebnisse der schizoaffektiven Gruppe genau zwischen denen der Vergleichsgrup-
pen liegen. Alle Gruppen zeigten deutlich schlechtere Testergebnisse als gesunde Pro-
banden. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass im Rahmen einer zweiten Versuchsreihe
in Remission die Befunde der depressiven Patienten eine deutliche Besserung zeigten,
die der schizophrenen und schizoaffektiven hingegen nicht.

Zusammengefasst scheinen die bisherigen Befunde dafiir zu sprechen, dass die kogniti-

ven Funktionen schizoaffektiver Patienten zwischen denen uni- oder bipolar affektiver
einerseits und schizophrener Patienten andererseits liegen. Dies gilt insbesondere fur
Aufmerksamkeitsleistungen. Es finden sich jedoch in einigen Studien insbesondere be-
zlglich des Arbeitsgedachtnisses nur wenige bis keine Unterschiede zwischen schizo-
phrenen und schizoaffektiven Probanden (Manschreck, 1997; Roofeh et al., 2006; Kurtz
et al., 2008). Auch in Phasen der Remission scheinen sich die kognitiven Leistungen
schizoaffektiver Patienten ebenso wie die schizophrener Patienten zu verhalten (Maj,
1986).

1.4 Einfluss soziodemographischer Merkmale und klinischer Variablen auf
neuropsychologische Befunde

Bei der Darstellung bisheriger Befunde neuropsychologischer Testverfahren an schizo-
phrenen, schizoaffektiven und uni- sowie bipolar affektiven Patienten wird deutlich, dass
diese in unterschiedlichem MaBe von verschiedenen soziodemographischen Merkmalen
und klinischen Variablen der Probanden beeinflusst werden. Dies geschieht abhangig und
unabhéngig vom Krankheitsgeschehen. Es wurde bereits festgestellt, dass es daher oft-
mals schwerféllt, die Ergebnisse der Studien zu vergleichen. Da solche Faktoren auch die
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Befunde der vorliegenden Untersuchung beeinflussen, missen sie fir deren Auswertung

in jedem Falle bertcksichtigt werden.

1.4.1 Krankheitsunabhangige Variablen

Es ist absolut unbestritten, dass das Intelligenzniveau eines Menschen seine kognitiven

Fahigkeiten beeinflusst, es besteht hier ein direkter Zusammenhang.

Auch das Alter hat einen bedeutsamen Effekt, dies wird unter anderem hervorgerufen
durch Abnahme des Hirnvolumens, kardiovaskulare Erkrankungen und die Zunahme en-
dogener Geschlechtshormone sowie des Apolipoproteins E4 im Serum (Myers, 2008).
Letztlich gibt es Untersuchungen, die auf geringgradige geschlechtsspezifische kognitive

Unterschiede hinweisen, welche insbesondere im Bereich des raumlichen und verbalen
Arbeitsgedachtnisses, aber auch in Wortflissigkeitsaufgaben und der Doméne der Auf-
merksamkeit oftmals zugunsten von Frauen ausfallen (Hausmann, 2007).

1.4.2 Krankheitsabhéangige Variablen

Ersterkrankungsalter, Chronizitat (Dauer der Erkrankung und Episodenzahl), Schwere der
Symptomatik, das Auftreten komorbider Stérungen und die Medikation stellen Variablen
dar, die durch das Erkrankungsgeschehen bedingt sind. In der vorangegangenen Be-
trachtung des empirischen Hintergrunds ist ihr Effekt auf kognitive Funktionen schizo-
phrener und affektiver Patienten eingehend diskutiert worden; die folgenden Tabellen
(Tab. 4 SCH, Tab. 5 AS) geben hieriiber einen zusammenfassenden Uberblick.

Der Einfluss der Medikation wird im Anschluss gesondert erértert (Kap. 1.4.3).

Tab. 4: Einfluss krankheitsbedingter Faktoren auf Befunde bei SCH

klinische sinkende steigende kognitive Be- keine oder nur ma-
Variable kognitive eintrachtigung Bige Assoziation
Beeintrachtigung
Positivsymptome?t Walker u. Harvey (1986) Bearden et al. (2001)
Keefe (2002) Bowie u. Harvey
(2005)
Negativsymptome? Bozikas (2004)
Pantelis (2004)
Remission Altshuler et al. (2004)
Glahn et al. (2006)
Maj (1986)
Ersterkrankungsalter|, Altshuler et al. (2004)
Erkrankungsdauert
Hospitalisierung, Epi- Altshuler et al. (2004)
sodenzahlt

Anm.: 1 = Zunahme der Auspragung, | = Abnahme der Auspragung, u. = und
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Es wird deutlich, dass die kognitiven Beeintrachtigungen schizophrener Patienten oftmals

auch unabhangig vom Vorhandensein psychotischer Symptome, der Krankheitsdauer

oder der Hospitalisierungsfrequenz bestehen.

Tab. 5: Einfluss krankheitsbedingter Faktoren auf Befunde bei AS

klinische sinkende steigende kognitive Be- | keine oder nur ma-
Variable kognitive eintrachtigung Bige Assoziation
Beeintrachtigung
Schwere der Sympto- Beblo u. Herrmann (2000)
matik?t
Remission Maj (1986) Beblo u. Herrmann
Paradiso et al. (2000),
(1997) Clark et al., Quraishi
Malhi et al. (2007) u. Frangou (2002)
Martinez-Aran
(2004)
Ersterkrankungsalter|, Beblo u. Herrmann (2000)
Erkrankungsdauert Martinez-Aran (2004)

Hospitalisierung, Episo-
denzahlt

Beblo u. Herrmann (2000)
Clark et al. (2002)

Komorbiditat?

Albus (1996)
Schatzberg et al. (2000)
Kravariti et al. (2005)

psychomotorische Ver-
langsamung?

van den Bosch (1996)
Fossati et. al (2002)

Castaneda et al. (2008)

Anm.: 1 = Zunahme der Auspragung, | = Abnahme der Auspragung, u. = und

Bei unipolar und bipolar affektiven Patienten zeigt sich ein erkennbarer Zusammenhang

zwischen dem Auftreten kognitiver Defizite und der Wirkung klinischer Einflussfaktoren.

Uber das AusmaB solcher Einfliisse auf die Befunde schizoaffektiver Patienten liegen der

Verfasserin nahezu keine Aussagen vor; einzig Maj (1986) fand, dass Patienten mit SAP

ebenso wie Patienten mit SCH in Phasen der Remission keine Besserung ihrer kognitiven

Fahigkeiten aufweisen.

1.4.3 Medikation

Antidepressiva: In Abhangigkeit von ihrem Wirkmechanismus sind tri- und tetrazyklische

Antidepressiva (AD), selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI), Monoami-

nooxidase-Hemmer (MAO-Hemmer)

und weitere, atypische AD zu unterscheiden

(Kretzschmar und Stille, 2000). Die klinische Wirksamkeit beruht auf dem Zusammenwir-

ken stimmungsaufhellender (SSRI, AD vom ,Imipramintyp®), anxiolytischer (SSRI, AD

vom ,Imipramintyp®), psychomotorisch aktivierender (MAO-Hemmer, AD vom ,Desipra-

mintyp“) und psychomotorisch hemmender (AD vom ,Amitriptylintyp“) Komponenten. Es
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zeigt sich, dass hinsichtlich des Einflusses von AD auf die kognitiven Funktionen sehr
uneinheitliche Befunde bestehen (Beblo und Herrmann, 2000). So fanden Rohling und
Scogin (1993) bei depressiven Patienten mit AD schlechtere Testergebnisse als bei sol-
chen ohne AD. Gerhard und Hobi (1984) konnten jedoch zeigen, dass sich die Testleis-
tung mit Einsetzen der antidepressiven Wirkung steigert. Brown et al. (1994) sowie van
den Bosch und Rombouts (1998) sahen hingegen gar keinen Einfluss der Medikation. Der
Grund dieser sehr widerspriichlichen Befunde scheint darin zu liegen, dass Antidepressi-
va durch Linderung der depressiven Symptomatik durchaus einen positiven Effekt auf
kognitive Funktionen haben kénnen, jedoch insbesondere in der Gruppe der tri- und tetra-
zyklischen AD eine hohe anticholinerge Wirkkomponente besteht, die wiederum vor allem
Aufmerksamkeits- und Gedachtnisleistung negativ beeinflusst (Beblo und Herrmann,
2000).

Neuroleptika: Man unterscheidet die Gruppe der typischen Neuroleptika einerseits, wel-
che Uber eine antidopaminerge Wirkung (D,-Rezeptor) hauptséchlich die Positivsympto-
matik einer SCH beeinflussen, und die Gruppe der atypischen Neuroleptika andererseits,
die vorwiegend antiserotonerg (5-HT,-Rezeptor) wirken und der Linderung der Negativ-
symptomatik dienen (Kretzschmar und Stille, 2000). Neuroleptika werden als antipsycho-
tische Medikation sowohl bei Patienten mit SCH als auch bei solchen mit SAP eingesetzt.
Leiden Menschen mit einer AS unter Unruhe und Angstzustédnden, kénnen auch ihnen
unterstitzend Neuroleptika verabreicht werden, wobei hier eher atypische Praparate zur
Anwendung kommen. Zur Wirkung der Neuroleptika liegen &hnlich wie bei den AD ge-
gensétzliche Ergebnisse vor (Hilger und Kasper, 2002). Saykin et al. (1994) fanden kei-
nen Unterschied in den verbalen Arbeitsgedachtnisfunktionen zwischen schizophrenen
Patienten, die vor Untersuchung eine neuroleptische Therapie aufwiesen und solchen, die
noch niemals eine Therapie hatten. Snyder at al. (2008) fanden signifikante Leistungs-
steigerungen des raumlichen Arbeitsgedachtnisses unter neuroleptischer Therapie, Keefe
et al. (2007) sahen fur verschiedene kognitive Doméanen allenfalls geringfligige Verbesse-
rungen. Es zeigt sich, dass auch die Neuroleptika aufgrund ihrer anticholinergen Wirkung
negative Effekte auf Aufmerksamkeits- und Gedéachtnisleistungen aufweisen; atypische
Neuroleptika erweisen sich hinsichtlich dieser Wirkung jedoch als deutlich gunstiger (Hil-
ger und Kasper, 2002).

Phasenprophylaxe und Stimmungsstabilisatoren: Hier kommen hauptséchlich Lithium und

Antiepileptika zum Einsatz. MacQueen und Young (2003) fanden in ihrer Ubersichtsarbeit
sehr abweichende Befunde hinsichtlich der Auswirkung von Lithium auf Aufmerksamkeit
und Gedéachtnis; in einigen Studien lieB sich eine Verlangsamung der Reaktionszeit beo-
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bachten, vielfach war keine Beeintrachtigung aber auch keine Besserung dieser Funktio-
nen gesehen worden. Zu diesem Schluss kamen auch Mur et al. (2008). Auch hinsichtlich
des Einflusses antikonvulsiver Medikamente besteht eine eher heterogene Datenlage.
Zusammengefasst scheinen Valproat (Trimble und Thompson, 1984) und Carbamazepin
(Akaho, 1996) zwar mit geringfligigen kognitiven Defiziten assoziiert zu sein, diese treten
jedoch laut Gillham et al. (1990) bevorzugt dann auf, wenn eine Kombinationstherapie
mehrerer Antiepileptika besteht. Martin et al. (1999) fanden keine kognitive Beeintrachti-
gung unter Lamotrigin. Senturk et al. (2007) verglichen anhand vollremittierter bipolarer
Patienten den Einfluss von Lithium mit dem von Valproat und fanden fur beide Medika-
mente auch in monotherapeutischem Einsatz Defizite ausschlieBlich verbaler Gedachtnis-
leistungen. Bedenkt man allerdings, dass Quraishi und Frangou (2002) sowie Martinez-
Aran et al. (2004) feststellten, dass genau diese Leistungen typischerweise auch in
euthymen Phasen affektiver Patienten beeintrachtigt sind (vgl. Kap. 1.3.2 und 1.4.2), ist
es fraglich, inwieweit man die Befunde der Gruppe um Senturk tatsachlich der Medikation

zuschreiben kann.

Benzodiazepine: Es gilt als gesichert, dass Benzodiazepine, die vor allem wegen ihrer

sedierenden, hypnotischen und anxiolytischen Wirkung verwendet werden, einen negati-
ven Effekt auf Aufmerksamkeits- und Gedachtnisleistungen austben (Martinez-Aran,
2000).
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2 Zielstellung

2.1 Zusammenfassung und Ableitung der Fragestellung

Neuropsychologische Untersuchungen haben wahrend der vergangenen Jahrzehnte in
der Psychiatrie einen hohen Stellenwert gewonnen. Allen voran die Aufmerksamkeit und
das Gedéchtnis bilden die Grundlage héherer kognitiver Fahigkeiten wie des Lernens, der
exekutiven Funktionen, der Sprache sowie motorischer und emotionaler Leistungen. Be-
eintrachtigungen dieser Doméanen haben bedeutsame Konsequenzen fir den Alltag be-
troffener Menschen. Es wurde gezeigt, dass sowohl schizophrene als auch uni- und bipo-
lar affektive Patienten erheblich von Stérungen der Aufmerksamkeit und des Gedéachtnis-
ses betroffen sind. Wahrend bei an einer Schizophrenie erkrankten Patienten diese Defizi-
te auch unabh&ngig vom Vorhandensein einer akuten psychotischen Episode vorliegen,
zeigen an einer affektiven Stérung leidende Menschen deutliche Unterschiede in Abhéan-
gigkeit von ihrem Alter, Episodenzahl und Schwere der Symptomatik. Es wurde festge-
stellt, dass sie insbesondere hinsichtlich der Aufmerksamkeit und des visuell-raumlichen
Arbeitsgedachtnisses wahrend der euthymen Phasen nur eine geringe oder gar keine
Beeintrachtigung aufweisen.

Aus der Anwendung neuropsychologischer Testverfahren an schizoaffektiven Patienten
resultieren jedoch nur wenige Befunde. Dieses Krankheitsbild und seine Definition flhrte
in der Vergangenheit und auch in der Gegenwart wiederholt zu Diskussionen um seine
nosologische Stellung. Anhand zugrundeliegender diagnostischer Kriterien und verschie-
dener Studien, die genetische, bildgebende und molekulare Befunde erhoben, therapeuti-
sche Optionen und die Prognose betroffener Patienten miteinander verglichen, sind ver-
schiedene nosologische Modelle entstanden. Auffallend ist, dass zur Beantwortung dieser
Frage wenig auf das neuropsychologische Profil dieser Patientengruppe eingegangen
wurde. Der empirische Hintergrund lasst vermuten, dass die kognitiven Leistungen schi-
zoaffektiver Patienten zwischen denen der uni- und bipolar affektiven einerseits und der
schizophrenen Patienten andererseits liegen. Jedoch unterscheiden sich die bisherigen
Untersuchungen deutlich in Bezug auf ihre Methoden und klinische Einflussfaktoren. Und
gibt es auch einige Untersuchungen, in denen Befunde schizophrener oder uni- bzw. bi-
polar affektiver denen schizoaffektiver Patienten gegenlbergestellt wurden, liegen der
Verfasserin dieser Arbeit keine Studien vor, in denen die Befunde einer Gruppe schizoaf-
fektiver Patienten direkt mit denen einer schizophrenen Gruppe und gleichzeitig mit denen
einer bipolar oder unipolar affektiven Gruppe verglichen wurden. Aus diesem Grund konn-
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te zur nosologischen Stellung der schizoaffektiven Psychose (SAP) in Hinblick auf neuro-
psychologische Gesichtspunkte bisher keine eindeutige Aussage getroffen werden.

Daher wurden in der vorliegenden Arbeit mit jeweils den gleichen Testverfahren die Auf-
merksamkeits- und Gedachtnisfunktionen (speziell derer des Arbeitsgedachtnisses) bei
schizophrenen, unipolar depressiven und schizoaffektiven Patienten (sowohl mit uni- als
auch bipolarem Verlauf) untersucht. Durch den Vergleich der Befunde untereinander und
mit denen gesunder Probanden sollte versucht werden, auf neuropsychologischer Ebene
eine nosologische Zuordnung der schizoaffektiven Erkrankung zu erzielen.

2.2  Hypothesen

Folgende Hypothesen wurden im Rahmen dieser Arbeit geprift: Schizoaffektive Patienten
erzielen in den Bereichen:

e einfache Reaktionszeit, Alertness (Hypothese I)

e Daueraufmerksamkeit (Hypothese Il)

e selektive visuelle Aufmerksamkeit (Hypothese )
signifikant schlechtere Testergebnisse als unipolar depressive und gesunde Probanden,
jedoch signifikant bessere Ergebnisse als schizophrene Patienten.
Hinsichtlich der Funktionen von

e verbalem Arbeitsgedachtnis (Hypothese 1V)

e visuell-rdumlichem Arbeitsgedéachtnis (Hypothese V)
sind im Kollektiv der schizoaffektiven Probanden ebenfalls signifikant schlechtere Ergeb-
nisse als in der Gruppe der gesunden und unipolar depressiven Probanden zu erwarten.
Entsprechend der eingangs beschriebenen Vorbefunde lie sich jedoch keine Vermutun-
gen anstellen, ob es fir diese kognitiven Funktionen einen Unterschied in den Befunden
schizoaffektiver und schizophrener Patienten gibt.

Weiterhin lieB der bisherige empirische Hintergrund keine hinreichenden Rulckschlisse
zu, ob und in welcher Art die Aufmerksamkeits- und Gedachtnisleistungen schizoaffektiver
Patienten eine Beeinflussung durch klinische Einflussfaktoren und soziodemographische

Merkmale erfahren. Auch hierzu sollte mit Hilfe der vorliegenden Arbeit Stellung bezogen

werden.
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Letztlich sollte mit Hilfe der Testergebnisse sich eine nosologische Zuordnung der SAP

wie folgt vorgenommen werden:
e SAP als eine Variante der Schizophrenie (SCH) bei vergleichbaren Befunden
schizophrener und schizoaffektiver Probanden.
e SAP als eine Variante der affektiven Stérung (AS) bei vergleichbaren Befunden
unipolar depressiver und schizophrener Probanden.
e SAP als eine Erkrankung zwischen SCH und AS bei Befunden zwischen denen
der unipolar depressiven und schizophrenen Probanden, dabei gilt:
o SAP als eigene Entitat falls signifikante Unterschiede im Vergleich zu bei-
den Erkrankungen auftreten.
o SAP zwischen SCH und AS im Sinne eines Kontinuums falls zu keiner der
beiden Erkrankungen signifikante Unterschiede auftreten.
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3 Material und Methoden

Unter der Leitung von Dr. phil. Johannes Pohl wurden in einem Zeitraum von 11/2003 bis
10/2005 in den Raumen des neuropsychologischen und Emotionslabors der Kilinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, Direktor
Prof. Dr. med. Dr. h. c. Andreas Marneros, im Rahmen einer umfassenden Studie Uber
170 Probanden hinsichtlich ihres kognitiven Leistungsprofils untersucht. Ein Teil der Da-
ten von 100 dieser Probanden liegt dieser Dissertation zugrunde, bei den Ubrigen 70 Ver-
suchspersonen handelt es sich um solche, die aufgrund Nichterflllung der Ein- oder Erfll-
lung der Ausschlusskriterien aus der Untersuchung ausgeschlossen wurden (Drop-outs).
Unabhangig von der Fragestellung dieser Dissertation wurden weitere Daten innerhalb
der Studie erhoben, es handelt sich hierbei nur um einen Teil der Gesamtuntersuchung.
Im Folgenden wird daher ausschlieBlich auf die fur diese Arbeit relevanten Prifungsme-
thoden, Kriterien und Probanden eingegangen.

3.1 Studiendesign und Probanden

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine Studie mit einem einfaktoriel-
lem, quasi-experimentellem Design, in deren Rahmen die kognitiven Funktionen Auf-
merksamkeit und Gedachtnis bei Patienten mit Depression, Schizophrenie und schizoaf-
fektiver Psychose sowie bei gesunden Probanden (Kontrollgruppe) geprift wurden. Der
Faktor ,Gruppe” stellt dabei die unabhéangige Variable dar. Die abhangigen Variablen wa-
ren verschiedene Parameter der im Abschnitt 3.2 dargestellten neuropsychologischen
Testverfahren.

Insgesamt wurden vier Gruppen mit je 25 Probanden untersucht. Sie setzten sich wie folgt
zusammen:
e unipolar depressive Patienten ( F32, F33 nach ICD-10)
e schizophrene Patienten (F20 nach ICD-10)
e schizoaffektive Patienten, davon 15 mit bipolarem und 10 mit unipolar depressi-
vem Verlauf (F25 nach ICD-10)
e gesunde Probanden (Kontrollgruppe)

Die Rekrutierung der Versuchspersonen erfolgte durch den damaligen Leiter des Emoti-
onslabors, Dr. phil. Johannes Pohl, durch Dr. rer. med. Dérthe Réttig und durch die Ver-
fasserin dieser Arbeit. Die Patienten befanden sich zum Untersuchungszeitpunkt alle in
(tages-)stationarer Behandlung in der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der Mar-
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tin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Die Probanden der gesunden Kontrollgruppe wur-
den Uber private Netzwerke, Aushange und die Verteilung von Handzetteln rekrutiert. Bis
auf drei aus dem persdnlichen Umfeld der Versuchsleiter stammende Probanden erhiel-
ten sie ein Entgelt in H6he von 40 € im Sinne einer Aufwandsentschadigung.

3.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien
Im Folgenden werden die Ein- und Ausschlusskriterien zusammengefasst, nach denen

die Probanden ausgewahlt und den Gruppen zugeordnet wurden.
Tabelle 6 fuhrt zunachst die Einschlusskriterien auf.

Tab. 6: Einschlusskriterien

—_

Alter zwischen 18 und 65 Jahren.

alle Probanden 2. Deutsch ist die Muttersprache.
. . 1. Vorliegen einer depressiven, schizophrenen oder schizoaf-
depresswe,_ schlzop_hrene fektiven Erkrankung (nach ICD-10, 1993).
und schizoaffektive 2. Stationare psychiatrische Behandlung der Patienten im Rah-
Probanden men einer akuten Krankheitsepisode.

1. Weder aktuell noch anamnestisch bestehen psychische
Storungen (nach DSM-1V, 1994) oder eine psychiatrische /
psychotherapeutische Behandlung.

2. Keine neurologische Erkrankung in der Anamnese.

3. Keine psychischen Erkrankung bei Verwandten 1. und 2.
Grades.

gesunde Kontrollen

Die Ausschlusskriterien bestanden wie folgt:

e Intelligenzminderung (nach ICD-10, 1993)
e Alkohol- sowie Substanzmissbrauch und -abhangigkeit (nach DSM-IV, 1994 und
ICD-10, 1993)

e komorbide Angst- oder Zwangsstérung sowie neurologische Erkrankungen

3.1.2 Rechtliche Aspekte

Alle untersuchten Probanden waren einwilligungsféhig und haben ihr schriftliches Einver-
standnis zur Teilnahme an der Studie gegeben. Sie wurden vor Beginn der Untersuchung
detailliert Uber die Einzelheiten aufgeklart und anschlieBend im Rahmen eines Auswer-
tungsgespraches Uber die Ergebnisse ihrer jeweiligen Tests informiert. Sie hatten jeder-
zeit das Recht, von der Einwilligung zuriickzutreten, ohne Konsequenzen fur ihre Behand-
lung beflrchten zu mussen. Die erhobenen Daten wurden in anonymisierter Form gespei-

chert und nur zu wissenschaftlichen Zwecken ausgewertet. GemaB der Stellungnahme
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der Ethikkommission der Medizinischen Fakultdét der Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg vom 11.03.2004 entspricht der Gegenstand dieser Untersuchung den aktuell
geltenden ethischen und rechtlichen Grundlagen fir Patientenstudien.

3.1.3 Charakterisierung der Probanden und Zuordnung zu den Gruppen

Tabelle 7 fasst die soziodemographischen Merkmale und klinischen Variablen der Stich-
probe zusammen. Diese lassen sich in Faktoren unterteilen, von denen angenommen
wird, dass sie unabhangig vom Krankheitsgeschehen einen Einfluss auf die kognitiven
Leistungen der Versuchsperson haben und solche, bei denen ein krankheitsassoziierter
Einfluss vermutet wird. AnschlieBend werden die Instrumente vorgestellt, mit deren Hilfe
diese Variablen ermittelt wurden und eine Gliederung des Probandenkollektives erfolgte.

Tab. 7: Zusammenfassung der Einflussfaktoren

Alter zum Untersuchungszeitpunkt (Anamnese)
Geschlecht

pramorbides Intelligenzniveau (MWT-B, LPS 1 und 2)
Ersterkrankungsalter bzw. Krankheitsdauer (Anamnese)
Episodenzahl (Anamnese)

aktuelle Symptomatik (PANSS, BDI)

Motivation (Beurteilung durch Untersucher)

e Medikation (Epikrise)

Anm.: MWT-B = Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest; LPS = Leistungspriifsystem; PANSS =
Positive and Negative Syndrome Scale; BDI = Beck Depression Inventory

krankheitsunabhéangige
Variablen

krankheitsabhéngige
Variablen

Zuné&chst wurde mit allen Teilnehmern eine ausfihrliche Befragung im Rahmen des Struk-
turierten Klinischen Interviews (SKID-I, Wittchen et al., 1997) durchgefiihrt. Dies diente

der Erfassung und Diagnosestellung psychischer Erkrankungen geman ihrer Definition im
DSM-1V (1994). Das Interview stellt eine etablierte Vorgehensweise dar, mit deren Hilfe es
dem Interviewer gelingt, wahrend eines nur punktuellen Kontaktes mit der Versuchsper-
son einen Eindruck Uber deren psychiatrische Anamnese zu erhalten. Dies war besonders
fir die gesunden Probanden von Bedeutung, da fir diese kein weiteres diagnostisches
Hilfsmittel bestand. Wéahrend des Gesprachs wurde sowohl die aktuelle als auch die ver-
gangene Symptomatik bericksichtigt. Entsprechend der aufgefiihrten Kriterien wurden
Probanden mit einem Alkohol- und Substanzmissbrauch und solche mit komorbiden St6-
rungen von der Untersuchung ausgeschlossen. Ebenso wurden Probanden, die der ge-
sunden Kontrollgruppe zugeordnet werden sollten, von ihrer Teilnahme entbunden, wenn
sich im Rahmen des SKID Hinweise fir das Vorliegen psychischer Stérungen finden lie-
Ben.
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Es wurde deutlich, dass sich das DSM-1V-Kriterium B der schizoaffektiven Psychose (vgl.
Kap. 1.1.2) in einigen Fallen nicht zuverlassig bestatigen lieB, da oftmals ein zweiwdchi-
ges Auftreten psychotischer Symptome ohne gleichzeitige affektive Symptomatik nicht
nachvollzogen werden konnte. Es wurde sich daher dazu entschlossen, die Klassifizie-
rung der Probanden und ihre endgultige Zuordnung zu den Gruppen gemaR der ICD-10
(1993) durchzufthren. Daflir wurden diejenigen Krankheitsepisoden der Patienten, die zu
einer stationdren Behandlung fuhrten, unter Zuhilfenahme der Akten und friherer Epikri-
sen entsprechend ihres longitudinalen Krankheitsverlaufes (Marneros et al., 1986, 1988Db,
1989, 1991, 2000; Marneros und Angst, 2000) klassifiziert. Dieses Vorgehen hatte den
Vorteil, dass die Einordnung der Patienten nach einer langerfristige Beobachtung durch
die betreuenden Arzte méglich wurde. Zur Betrachtung des longitudinalen Krankheitsver-
laufes gelten folgende Kriterien:
e Zeitpunkt der ersten Therapie (auch ambulant) als Zeitpunkt der Ersterkrankung.
e Krankheitsdauer ist die Dauer zwischen Ersterkrankung und Untersuchungszeit-
punkt.
e Jahrliche Hospitalisierungsfrequenz ist der Quotient aus Anzahl der Krankenhaus-
aufenthalte und Krankheitsdauer in Jahren.

Alle Patienten befanden sich in der (tages-)stationdaren Behandlung einer akuten Episode
ihrer Erkrankung. Sie waren in der Behandlung dieser Episode soweit vorangeschritten,
dass eine Abschwachung ihrer Symptomatik eingetreten war und sie gerade testbar wa-
ren, d. h. zum Untersuchungszeitpunkt bestand bereits eine Teilremission. Vollremittierte
Patienten wurden nicht in die Untersuchung einbezogen.

Hinsichtlich der Pharmakotherapie zum Untersuchungszeitpunkt wurde eine ausfihrliche

Dokumentation der Art und Dosierung durchgefiihrt. Zusammengefasst erfolgte eine anti-
depressive, stimmungsstabilisierende und neuroleptische Therapie. Eine Ubersicht tber
die Medikation der Patienten wird im Rahmen der Ergebnisdarstellung (Kap. 4.1.2, Tab.
12) sowie in detaillierter Form im Anhang | gegeben.

Durch die behandelnden Arzte wurde die zum Testzeitpunkt bestehende Symptomatik
beurteilt und unter Zuhilfenahme der Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS,

Kay et al., 1987) eingestuft. Diese erfasst innerhalb einer siebenstufigen Skala (1 = nicht
vorhanden, 7 = extrem ausgepragt) positive und negative Symptome einer Schizophrenie
und dazugehdrige psychopathologische Allgemeinsymptome (beispielsweise kdrperliche
Befindlichkeitsstérungen, mangelnde Urteilsfahigkeit, Angst, Schuldgefiihle). AuBerdem
erfolgte eine Selbstbeurteilung durch die Patienten hinsichtlich des Schweregrades ihrer
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depressiven Symptomatik. Sie nutzten hierflir das Beck Depression Inventory (BDI, Beck

et al., 1961). Die Ergebnisse aus PANNS und BDI wurden in Summenscores erfasst.

Jeder Proband absolvierte den Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B, Lehrl,

1995) zur Messung des allgemeinen Intelligenzniveaus, speziell der kristallinen Intelligenz
nach Cattell (1963). Hierbei wurde er aufgefordert, aus einer Auswahl von finf Worten
denjenigen Begriff herauszustreichen, der ihm bekannt, das heiBt, im umgangs- oder wis-
senschaftssprachlichen Sinne existent war. Bei den Ubrigen vier Worten handelte es sich
um fiktive Neukonstruktionen. Der Test besteht aus insgesamt 37 solcher Wortreihen,
welche nach Schweregrad geordnet sind. Er stellt nur geringe Anforderungen an die aktu-
ell verfugbare Leistungsféhigkeit und ist unempfindlich gegen Einflussfaktoren wie das
Alter eines Patienten oder seine Erkrankung. Daher eignet er sich besonders zur Mes-
sung der prdmorbiden Intelligenz.

Weiterhin kamen die ersten beiden Untertests aus dem Leistungsprifsystem (LPS, Horn,

1983) zur Anwendung. Sie dienen der Feststellung des Allgemeinbildungsniveaus sowie
orthographischer und verbaler Fahigkeiten, ebenfalls eher der kristallinen Intelligenz im
Sinne Cattells (1963), d. h. der prdmorbiden Intelligenz. Der Proband sollte in 40 (UT 1)
bzw. 42 (UT 2) Worten denjenigen Buchstaben herausstreichen, der eigentlich ein ande-
rer hatte sein mussen, damit aus dem Wort ein sinnvoller Begriff wurde. Beispielsweise
musste der Buchstabe ,a“ im Wort ,Kraide* eigentlich ein ,e“ sein. Die Erfassung der
Testergebnisse aus dem MWT-B und dem LPS erfolgte ebenfalls in Summenscores.

Die Motivation der Probanden wurde im Anschluss an die Testsitzungen anhand ihrer
Antworten auf zehn Fragen (siehe Anhang VII) durch den Versuchsleiter eingeschatzt auf
einer 5-stufigen Skala (0 — 4) beurteilt.

3.2 Neuropsychologische Testverfahren

Wie eingangs bereits festgestellt wurde, handelt es sich bei dem Inhalt der vorliegenden
Arbeit nur um einen Teil einer Gesamtstudie. Depressive, schizophrene, schizoaffektive
und gesunde Probanden wurden hinsichtlich ihrer Aufmerksamkeits- und Arbeitsgedacht-
nisleistungen untersucht. Im Rahmen der gesamten Studie wurden jedoch auch weitere
Domanen kognitiver Leistungen geprift und andere Probanden in die Testung einbezo-
gen. Diese Domanen und Probanden entsprechen jedoch nicht den Kriterien dieser Dis-
sertation. Der folgende Uberblick (iber die eingesetzten neuropsychologischen Testver-
fahren (Tab. 8) und die mit ihrer Hilfe erfassten Parameter bezieht sich daher nur auf die
Fragestellung dieser Arbeit.
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Tab. 8: Eingesetzte Testverfahren

Testverfahren Zielparameter
n-zurtick
1. Untertest (0-zurtick) einfache Reaktionszeit, Alertness
ug’::;?g;ﬁ: gz:;:)n (CCOIQ;?UOUS Performance Test Daueraufmerksamkeit
Aufmerksam-
keitsleistungen | Verdeckte Aufmerksamkeitsver-
schiebung (VAV) selektive visuelle Aufmerksamkeit
n-zurdck:
2. Untertest (3-zurlick) hdhere Arbeitsgedachtnisfunktionen
. Verfahren zur | 3-zuriick mit emotionalen Reizen | Arbeitsgedachtnis fir emotionale Rei-
Uberpriifung von ze
Gedéchtnis- Wechsler Memory Scale (WMS-R)
leistungen Zahlenspanne verbales Arbeitsgedéchtnis
Wechsler Memory Scale (WMS-R) | visuell-raumliches Arbeitsgedachtnis
Blockspanne
Kombinationsspanne héhere Arbeitsgedachtnisfunktionen

3.2.1 n-zurick-Aufgabe

Der n-zurtick-Test (Kirchner, 1958) besteht urspriinglich aus vier Teilaufgaben (0-zurtick,
1-zurtick, 2-zurtick und 3-zurlick). In die Auswertung dieser Untersuchung flossen jedoch
nur zwei Untertests (0- und 3-zurtick-Bedingung) ein. Dem Probanden wurde pro Teilauf-
gabe eine Abfolge von 32 Buchstaben dargeboten. Die Anzeigezeit betrug 500 ms, die
Wartezeit zwischen den Buchstaben 3500 ms. Wéahrend des ersten Durchganges (0-
zuriick) wurde er aufgefordert, auf jeden erscheinenden Buchstaben mit einem Tasten-
druck zu reagieren. Es handelt sich hierbei um eine einfache Reaktionszeitaufgabe, die
der Uberpriifung der Alertness, der allgemeinen Reaktionsbereitschaft dient. Ausgewertet
wurde die gemessene Reaktionszeit (ms). Im folgenden Teil der n-zurtck-Aufgabe (3-
zurick) wurde die Arbeitsgedachtnisleistung untersucht. Die Versuchsperson sollte mit
einem Tastendruck auf denjenigen Buchstaben reagieren, der bereits drei Durchgange
zuvor gezeigt worden war. Ein Beispiel fur die 3-zurlick-Bedingung ist: Z-U-S-E -U
— 8 -V, der Tastendruck muss bei den hervorgehobenen Buchstaben erfolgen. In der
Auswertung wurde die Zahl der korrekten Reaktionen auf den Zielreiz in relative Haufig-
keiten transformiert (Minimum 0, Maximum 1).

In einem weiteren Untersuchungsabschnitt wurde die 3-zurlick-Aufgabe in gleicher Struk-
tur wiederholt. Jedoch wurden dem Probanden anstelle von Buchstaben nun 36 Reizwor-
te prasentiert, die einen depressiv oder positiv gestimmten, einen paranoid geféarbten oder
neutralen Charakter hatten. Die Reizworte sind in Tabelle 9 aufgefiihrt. Dies ist eine voll-
kommen neue Variante des Tests, der Verfasserin dieser Arbeit liegen keine Studien vor,
in denen eine solche ,emotionale n-zuriick-Aufgabe“ bereits durchgefliihrt wurde. Ziel war

es, zu ergriinden, ob krankheitsrelevante Reize besser erinnert werden konnten als nicht
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krankheitsrelevante Reize, d. h. ob die emotionale Farbung eines Begriffes Einfluss auf
dessen Verarbeitung im Arbeitsgedachtnis hat. Fir die Auswertung wurde die Differenz
aus der relativen Haufigkeit richtiger Antworten auf die Reize der depressiven, positiv ge-
stimmten und paranoid gefarbten Wortgruppe einerseits und die der neutralen Wortgrup-
pe andererseits gebildet.

Tab. 9: Reizworte flr emotionale n-zurtick-Aufgabe

neutral Tasche, Karotte, Pflanze, Schachtel, Seife, Polster, Tisch, Stuhl,
Loffel
depressiv gestimmt einsam, depressiv, mide, Jammer, Schuld, Scham, Leere, wert-
los, Sorge
positiv gestimmt Sonne, Urlaub, Frieden, Mut, Erfolg, Gewinn, Liebe, Kraft, Glick
paranoid geféarbt fremd, Befehl, Kontrolle, Strahlen, Verdacht, Probe, Gift, Spion,
Stimmen

3.2.2 Continuous Performance Test (CPT)

Der Continuous Performance Test (CPT) nach Rosvold et al. (1956) findet seine Anwen-
dung in der Prifung der Daueraufmerksamkeit, es handelt sich um eine einfache, z. T.
monotone Signalentdeckungsaufgabe. Im ersten Durchgang (CPT X) wurde der Proband
gebeten, aus einer Liste von 60 aufeinanderfolgenden Buchstaben (Anzeigezeit 2000 ms,
Wartezeit 2000 ms) auf jedes gezeigte X (20 Zielreize) mit einem Tastendruck zu reagie-
ren. Im zweiten Durchgang (CPT OX, 90 dargebotene Reize) sollte er die Taste nur dann
driicken, wenn dem X ein O vorausgegangen war (10 Zielreize), d. h. es erfolgte eine U-
berprifung der Aufmerksamkeitssteigerung auf einen Warnreiz. Als Zielvariable dienten
die relative Haufigkeit korrekt erfolgter Tastendriicke (Minimum 0, Maximum 1) sowie die
daflr erforderliche Reaktionszeit (ms).

3.2.3 Verdeckte Aufmerksamkeitsverschiebung (VAV)

Der Test Verdeckte Aufmerksamkeitsverschiebung (Posner, 1980) dient der Beurteilung
der selektiven visuellen Aufmerksamkeit.

Es sollte hier der Aufmerksamkeitsfokus von einem dargebotenen Hinweisreiz (nach links
oder rechts zeigender Pfeil, Anzeigezeit 250 ms) auf den anschlieBend gezeigten Zielreiz
(in der rechten oder linken Monitorhélfte, Pfeil vorher ausgeblendet, Wartezeit 250 ms)
verschoben werden. Bei Erscheinen des Zielreizes erfolgte ein Tastendruck durch den
Probanden. Es gab hierbei vier mégliche Kombinationen (Pfeil nach links/Reiz links, Pfeil
nach rechts/Reiz rechts, Pfeil nach links/Reiz rechts, Pfeil nach rechts/Reiz links), fir die
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jeweils 40 Reize dargeboten wurden. Der Zielreiz erschien in 80 % der Falle in der durch
den Pfeil angezeigten Richtung (kongruente Bedingung) und in 20 % der Falle auf der
entgegengesetzten Seite des Bildschirmes (inkongruente Bedingung). Da davon auszu-
gehen ist, dass die Reaktionszeit beider Bedingungen jeweils gleichsam durch klinische
Faktoren beeinflusst wird, stellt dieser Test ein gegen diese Merkmale und Variablen rela-
tiv unempfindliches Verfahren dar, denn als Zielparameter diente die Differenz aus den
gemittelten Reaktionszeiten der kongruenten und inkongruenten Durchgénge.

3.2.4 Wechsler Memory Scale — Revidierte Fassung (WMS-R)

Die WMS-R (Wechsler, 1987) Uberprift in mehreren Untertests verbale Gedachtnisleis-
tungen (Zahlenspanne) und das visuell-raumliche Arbeitsgedachtnis (Blockspanne und
Kombinationsspanne). Es sei erneut darauf hingewiesen, dass einige einige Autoren die
Zahlenspanne vorwarts auch zur Beurteilung der selektiven Aufmerksamkeit far auditori-
sche Reize anwandten (vgl. Kap. 1.2.3).

Im Folgenden werden die im Rahmen dieser Arbeit eingesetzten Untertests erlautert:

e Zahlenspanne vorwarts: Dem Probanden wurden Zahlen vorgelesen (eine Sekun-

de Dauer pro Zahl), beginnend bei drei Zahlen, ansteigend auf max. acht Zahlen.
Er wurde aufgefordert, die Zahlen in gleicher Reihenfolge zu wiederholen.

e Zahlenspanne riickwarts: Der Test erfolgte analog zum ersten Untertest, jedoch

stellten hier zwei Zahlen die niedrigste und sieben Zahlen die héchste Schwierig-
keitsstufe dar. Der Proband sollte die Folgen nun in genau umgekehrter Reihen-
folge wiederholen.

¢ Blockspanne vorwérts: Es wurde nun ein Brett mit acht darauf montierten Wirfeln

zuhilfe genommen. Analog zum ersten Untertest wurden diese Warfel in bestimm-
ter Folge angetippt (eine Sekunde Dauer pro Zahl) und der Proband sollte dies in
gleicher Folge wiederholen. Es wurde mit zwei Wirfeln begonnen und auf maximal
acht Wurfel gesteigert.

e Blockspanne rickwarts: Der Test erfolgte analog zur Blockspanne vorwarts in um-

gekehrter Reihenfolge, es stellten hier wiederum zwei Wiirfel die niedrigste, jedoch
nur sieben Wirfel die héchste Schwierigkeitsstufe dar.

o Kombinationsspanne: Es handelt sich hierbei um eine neue, im Rahmen dieser

Studie erstmals angewandte Variante dieses Testes. Es wurden zeitgleich Zahlen
genannt und auf Wdrfel getippt. Der Proband sollte in gleicher Reihenfolge die
Zahlen wiederholen und dabei jeweils den selben Wirfel berthren, den der Unter-
sucher berdhrt hatte. Es wurde mit zwei Zahl-Wurfel-Kombinationen begonnen
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und bis auf maximal acht dieser Kombinationen gesteigert. Es gab hier jedoch kei-

nen Ruckwartsdurchgang.
Far alle Untertests qilt: Es gab pro Schwierigkeitsgrad zwei Durchgange, zum nachstho-
heren Schwierigkeitsgrad wurde Ubergegangen, sobald einer der beiden Durchgéange kor-
rekt wiederholt wurde. Bei Fehlern in beiden Folgen einer Schwierigkeitsstufe erfolgte ein
Abbruch und der Ubergang zum nachsten Untertest. Nur jede vollstandig und korrekt wie-
dergegebene Folge wurde mit einem Punkt bewertet. Es konnten insgesamt maximal 64
Punkte erzielt werden.

3.3 Untersuchungsablauf
Die Untersuchung des einzelnen Probanden wurde in drei Teilabschnitte untergliedert. In
Tabelle 10 sind diese Abschnitte zusammengefasst, wobei nur die flr diese Dissertation

relevanten Inhalte aufgefihrt sind.

Tab. 10: Untersuchungsablauf

e Einfihrungsgespréach und Einholen der Einverstandniser-
60 bis 90 klarung zur Teilnahme

Minuten’ e Anamneseerhebung einschlieBlich Erfassung der Sozial-
daten und Durchfiihrung des SKID-Interviews

Abschnitt 2 e Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B)
(,Paper-and- 45 bis 60 e Beck Depression Inventory (BDI)
[ ]
[ ]

Abschnitt 1

Pencil- Minuten Leistungsprifsystem (LPS)
Sitzung®) Wechsler Memory Scale revidierte Fassung (WMS-R)

e  0-zurick und 3-zuriick-Aufgabe sowie 3-zurlick-Aufgabe

(I_AeE;?S:n;::agts 30 bis 45 fir emotionale Reize
am IgC) Minuten e Continuous Performance Test (CPT)

e Verdeckte Aufmerksamkeitsverschiebung
Anm.: ' Dauer des 1. Abschnitts bei gesunden Kontrollen entsprechend kiirzer

Aufgrund des Umfanges des Testbatterie wurden die Abschnitte bei den Patienten auf
drei verschiedene Sitzungen verteilt, méglichst an drei aufeinanderfolgenden Tagen. Die
Probanden der gesunden Kontrollgruppe absolvierten Abschnitt 1 und 2 in einer Sitzung,
da bei ihnen die Durchfihrung des SKID-Interviews oftmals deutlich weniger Zeit erforder-

te als bei den Patienten.
3.4 Statistische Auswertungsverfahren
Die eingesetzten statistischen Verfahren dienten dem Ziel einer genauen Beschreibung

der Versuchsergebnisse in Hinblick auf Unterschiede zwischen den Gruppen in den ab-
hangigen Variablen. Dazu wurden unter der Annahme von intervallskalierten Variablen
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deskriptive statistische Kennwerte wie relative Haufigkeit (h), arithmetischer Mittelwert
(M), empirische Standardabweichung (SD) und Standardfehler des Mittelwerts (SEM)
verwendet.

Zur Beschreibung der Geschlechterverteilung in den Gruppen wurden absolute Haufigkei-
ten und zur Prifung auf Gleichverteilung ein Chi2-Test verwendet. In Zusammenhang mit
der Prufung von klinischen Moderatorvariablen wurden Pearson-Korrelationen eingesetzt.
Der Konvention halber wurden zunachst die Ergebnisse zur Prifung des Haupteffekis
,aruppe” im Rahmen einer Varianzanalyse bei den Variablen zur Beschreibung der Stich-
probe bzw. einer Kovarianzanalyse bei den abh&ngigen Variablen dargestellt.

Die Kovarianzanalyse war erforderlich, um die Einflisse der Variablen ,Alter” und ,pra-
morbides Intelligenzniveau“ zu beseitigen. In der weiterfhrenden Datenanalyse wurden
Kovarianzanalysen eingesetzt, um den Einfluss klinischer Moderatorvariablen zu prufen.
Da sich die Hypothesen auf Mittelwertsvergleiche einzelner Gruppen beziehen, beruhte
die Hauptauswertung auf Kontrastanalysen. Dazu wurden spezielle t-Tests (least signifi-
cant difference t-test, LSD) verwendet, die sich auf die Mittelwerte der Varianzanalyse
bzw. der adjustierten Mittelwerte der Kovarianzanalyse bezogen.

Die Auswertung und Darstellung der Ergebnisse folgte den Prinzipien der "deskriptiven
Datenanalyse" von Abt (1987). Die angegebenen Uberschreitungswahrscheinlichkeiten
(p) besitzen daher nur eine deskriptive Funktion bei der Kennzeichnung der GréBe von
Gruppenunterschieden. Da es sich nicht um eine konfirmative Datenanalyse handelt, er-
folgte keine Alpha-Adjustierung trotz multipler Testung von Gruppenunterschieden. Falls
nicht anders angegeben, handelt es sich um zweiseitige Tests.

Zur Beschreibung von p-Wertbereichen gelten folgende Begriffe: .05 < p < .1 = ,tenden-
ziell signifikant®, .01 < p .05 = ,signifikant®, p < .01 = ,hoch signifikant".

Neben der Beurteilung von Gruppenunterschieden anhand von p-Werten wurden die Ef-
fektstarkemaBe m? (aufgeklarter Varianzanteil, Effekistarkemaf fir Varianzanalyse), w
(Effektstarkemalf fir Chi2-Test) und d (Effekistarke fir Kontrastanalyse) als MaB fir die
praktische Signifikanz verwendet (Cohen, 1988).

Dies gilt auch fiir die Uberpriifung des Zusammenhangs der Testergebnisse mit den klini-
schen Moderatorvariablen mittels Pearson-Korrelation (Koeffizient r).

In diesem Sinn wurden Unterschiede dann als bedeutsam betrachtet, wenn sie von mittle-
rer oder groBer Effekistarke waren. Folgende Wertebereiche dienen der Beschreibung
dieser EffektstarkemaBe:

Fir den aufgeklarten Varianzanteil n2 gilt: .01 <12 <.058 = klein, .059 <12 < .137 = mit-
tel, .138 <12 = groB.
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Fur das EffektstarkemaB w des Chi?-Test gilt: .10 < w < .30 = klein, .30 £ w < .50 = mittel,
.50 <w = groB.

Flr das EffektstarkemaB d der Kontrastanalyse gilt: .20 < d < .50 = klein, .50 < d < .80 =
mittel, .80 < d = groB.

Fir den Koeffizienten r der Pearson-Korrelation gilt: .10 < r < .30 = klein, .30 <r < .50 =

mittel, .50 < r = groB.
Zur Berechnung der deskriptiven statistischen Kennwerte, der Kovarianz- und der Kon-

trastanalysen wurde das Statistikpaket SPSS eingesetzt. Die Berechnung der Effektstar-

ken erfolgte mittels Excel.
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4 Ergebnisse

4.1 Probandenstichprobe

Es wurden 25 depressive, 25 schizophrene, 25 schizoaffektive (davon 15 mit bipolarem
und 10 mit unipolar depressivem Verlauf) sowie 25 gesunde Probanden in Hinblick auf
ihre Aufmerksamkeits- und Gedachtnisleistung untersucht. Die Klassifizierung der Pro-
banden und ihre Zuordnung zu den Gruppen erfolgte entsprechend ihres longitudinalen
Krankheitsverlaufes unter Zuhilfenahme der ICD-10 (1993), vgl. Kap. 3.1.3. Bei der Be-
trachtung vorangegangener Untersuchungen an schizoaffektiven Patienten fallt auf, dass
Unterschiede bezlglich der Verlaufsform der Erkrankung, d. h. ob die Patienten unipolar
depressiv oder bipolar affektiv waren, bisher nicht berlcksichtigt wurden. Die Probanden-
stichprobe dieser Studie war in dieser Hinsicht ebenfalls nicht homogen. In der folgenden
Ergebnisdarstellung wird geprtft, inwieweit dies einen relevanten Faktor fur die Befunde
neuropsychologischer Testverfahren darstellte.

4.1.1 Soziodemographische Merkmale und klinische Variablen

Statistische Kennwerte sowie soziodemographische und klinische Merkmale der Gruppen
werden in Tabelle 11 aufgefihrt. Von diesen Merkmalen wird auch angenommen, dass
sie abhangig oder unabhangig vom Krankheitsgeschehen einen Einfluss auf die Befunde
der neuropsychologischen Testverfahren haben (vgl. Kap. 3.1.3). Es sei angemerkt, dass
als MaB fur das Ersterkrankungsalter hier das Alter bei Erstbehandlung diente, da dies

meist zuverlassiger erinnert werden konnte.

Der Einfluss der Medikation der Patienten zum Untersuchungszeitpunkt wird im Anschluss
ausfuhrlich dargestellt und erldutert werden (Kap. 4.1.2).
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Tab. 11: Soziodemographische und klinische Merkmale depressiver, schizoaffektiver und schizophrener Probanden und der gesunden

Kontrollen
Merkmal (n 525) (nS=A;5) (nS=C|2'|5) (nc=525) VA oder Chiz-Test Kontraste
M SD |M SD | M SD | M SD F af p (2-seitig) i p (2-seitig)
Alter (Jahre) 44.56 11.20 | 43.48 11.24 | 31.64 10.10 |37.96 1241 | 6.93| 3,96 .000 178 | D> GK.041;
SAP > GK .086;
GK > SCH .050;
D > SCH .000;
SAP > SCH .000
Hoéchste Schul- | 10.60 1.47 |10.64 1.25 | 9.96 1.86 [11.12 1.01 | 2.76| 3,96 .047 .079 |GK > SCH .005;
bildung (Jahre) SAP > SCH .097
Alter bei Erstbe- |41.28 1.89 | 28.24 9.31 | 26.96 8.19 | / /115.96| 2,72 .000 .307 |D > SAP .000;
handlung (Jahre) D > SCH .000
Krankheitsdauer | 3.28 4,94 |15.24 0.94 | 4.68 6.21| / [117.57| 2,72 .000 .328 | SAP > D .000;
(Jahre) SAP > SCH .000
Episodenzahl’ (n=21) (n=13) (n=14) /
2.57 1.57 | 7.92 461 | 2.00 1.24| / /120.68| 2,45 .000 479 | SAP > D .000;
SAP > SCH .000
BDI 17.08 9.01 | 15.56 12.23 | 14.72 10.50 | 2.12 2.77|113.66| 3,96 .000 299 | D> GK.000;
SAP > GK .000;
SCH > GK .000
PANSS
Positivsymptome 8.76 2.40|11.76 5.10 [11.88 3.33 |/ /| 5.46| 2,72 .006 132 | SAP > D .006;
SCH > D .005;
Negativsymptome |11.76 4.22 |17.56 7.53 [19.44 8.01 |/ /| 8.67| 2,72 .000 194 | SAP > D .004;
SCH > D .005;
Allgemeine Psy- 29.16 5.67 | 33.64 0.95 | 28.44 6.49 |/ /| 3.07| 2,72 .053 .078 |SAP >D .053;
chopathologie SAP > SCH .025

Anm.: D = Depression; SAP = schizoaffektive Psychose; SCH = Schizophrenie; GK = gesunde Kontrollen; VA = Varianzanalyse; p (2-seitig) = Signifikanz, .05
< p £ .1 = tendenziell signifikant, .01 < p £ .05 = signifikant, p < .01 = hoch signifikant; n? (aufgeklarter Varianzanteil) = Effektstéarke fir Varianzanalyse, .01 <
1?2 < .058 = klein, .059 < 12 < .137 = mittel, .138 < n? = groB; BDI, PANSS, Motivation: Summenscores; MWT-B, LPS 1+2: Rohwerte; w = Effekistarke fir Chi2-
Test, .10 < w < .30 = klein, .30 < w < .50 = mittel, .50 < w = groB; 'n abweichend, < 25
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Tab. 11: Soziodemographische und klinische Merkmale depressiver, schizoaffektiver und schizophrener Probanden und der gesunden
Kontrollen (Fortsetzung)

Merkmal (n 525) (nS:\2PS) (nS=C|2-|5) (n(iK25) VA oder Chi? Kontraste
M SD |M SD |M SD |M SD E af | p(2-seitig) 7 p (2-seitig)
Pramorbide
Intelligenz
MWT-B 29.40 4.14 | 27.92 415 | 26.48 5.33 | 29.92 3.24 | 3.28 | 3,96 .024 .093 | GK > SCH .005;
D > SCH .018
LPS 1+2 39.36 12.67 |39.00 16.21 | 39.48 14.41 | 49.84 8.58 |3.96 | 3,96 .010 110 | GK > SAP .005;
GK > D .006;
GK > SCH .007
Motivation 2.67 0.62 | 2.60 0.76 | 2.68 0.80 |3.00 0.29 |1.89| 3,96 .136 .056 |GK > SAP .032;
GK>D .072;
GK > SCH .086
n % |n % |n % |n % | Chi= w
Test
Geschlecht
Mannlich 10 40.0 |9 36.0 |10 40.0 | 11 44.0 | 0.33 3 .954 .030
Weiblich 15 60.0 |16 64.0 |15 60.0 |14 56.0

Anm.: D = Depression; SAP = schizoaffektive Psychose; SCH = Schizophrenie; GK = gesunde Kontrollen; VA = Varianzanalyse; p (2-seitig) = Signifikanz, .05
< p £ .1 = tendenziell signifikant, .01 < p < .05 = signifikant, p < .01 = hoch signifikant; n? (aufgeklarter Varianzanteil) = Effektstarke fur Varianzanalyse, .01 <
1n2< .058 = klein, .059 < 12 < .137 = mittel, .138 < 12 = groB; BDI, PANSS, Motivation: Summenscores; MWT-B, LPS 1+2: Rohwerte; w = Effektstéarke fur Chi2-
Test, .10 < w < .30 = klein, .30 < w < .50 = mittel, .50 < w = groB; 'n abweichend, < 25



Alter, Krankheitsdauer und Episodenzahl

Das Probandenkollektiv war beziglich der Merkmale Alter, Krankheitsdauer und Episo-
denzahl sehr heterogen. Das Alter der Probanden zum Untersuchungszeitpunkt lag bei
den Schizoaffektiven im Mittel bei 43 Jahren, damit waren sie hoch signifikant alter als die
Schizophrenen (im Mittel 32 Jahre) und unterschieden sich von den Depressiven (im Mit-
tel 45 Jahre) nicht statistisch bedeutsam. Hinsichtlich des Erstbehandlungsalters der schi-
zoaffektiven Patienten (im Mittel 28 Jahre) verhielt es sich jedoch genau umgekehrt, hier
waren sie hoch signifikant jinger als die depressiven (im Mittel 41 Jahre) und in einem mit
den schizophrenen Probanden (im Mittel 27 Jahre) vergleichbaren Alter. Auch die Unter-
schiede zwischen den depressiven und den schizophrenen Probanden waren bezuglich
beider Kriterien hoch signifikant.

Anhand dieser Variablen sind Aussagen zur Krankheitsdauer abzuleiten. Die Probanden
mit einer schizoaffektiven Psychose litten hoch signifikant 1&anger an ihrer Erkrankung (im
Mittel 15.2 Jahre) als die Patienten der beiden Vergleichsgruppen. Entsprechend wiesen
sie auch eine hoch signifikant héhere Anzahl an Krankheitspisoden auf (im Mittel 7.9;
SCH im Mittel 2, D im Mittel 2.6). Zwischen den depressiven (im Mittel 3.3 Jahre) und den
schizophrenen Patienten (im Mittel 4.7 Jahre) lieB sich kein statistisch bedeutsamer Un-
terschied in den Merkmalen Krankheitsdauer und Episodenzahl feststellen.

Die Probanden der gesunden Kontrollen waren im Mittel 38 Jahre alt und damit signifikant
alter als die schizophrenen Patienten und jinger als die Probanden der depressiven und
schizoaffektiven Gruppe.

Zusammengefasst bestatigen diese Befunde das erwartete klinische Bild: an einer Schi-
zophrenie erkranken vorwiegend jingere Menschen, hingegen sind depressive Patienten
meist alter. Auffallend ist, dass die schizoaffektiven Probanden dieser Untersuchung in
einem mit den Depressiven vergleichbaren Alter waren, jedoch eine hoch signifikant 1&an-
gere Anamnese aufwiesen. Fiur die Unterschiede in den Merkmalen Alter, Krankheitsdau-
er und Episodenzahl ergab sich jeweils eine groBe Effektstarke nz Da Aufmerksamkeit
und Gedéachtnis altersabhéngige Leistungen sind, wurde der Einfluss des Lebensalters
der Probanden im Rahmen einer Kovarianzanalyse bereinigt. Die Variablen Krankheits-
dauer und Episodenzahl wurden ebenfalls in der Ergebnisanalyse bedacht.

Intelligenz und Schulbildung

Auch hinsichtlich der prdmorbiden Intelligenz traten Mittelwertsunterschiede zwischen den
Gruppen auf. In den Ergebnissen des MWT-B unterschieden sich die schizoaffektiven
Probanden von keiner der Vergleichsgruppen statistisch bedeutsam. Die schizophrenen
Patienten jedoch erzielten ein signifikant schlechteres Ergebnis als die Depressiven und
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ein hoch signifikant schlechteres Ergebnis als die Probanden der gesunden Kontrollgrup-
pe. Letztere unterschieden sich untereinander nicht signifikant. In diesem Zusammenhang
lasst sich eine Aussage Uber die héchste Schulbildung in Jahren treffen. Diese betrug bei
den schizophrenen Versuchspersonen im Mittel 10 Jahre und war signifikant kirzer war
als die der gesunden Kontrollen (im Mittel 11.1 Jahre). Im Vergleich zur schizoaffektiven
Gruppe (im Mittel 10.6 Jahre) ergab sich hier nur ein tendenziell signifikanter, im Vergleich
zur depressiven Gruppe gar kein statistisch bedeutsamer Unterschied. Der aufgeklarte
Varianzanteil n2 der Merkmale pramorbide Intelligenz und Schulbildung wies eine mittlere
Effektstarke auf. Die Variable MWT-B wurde aufgrund ihres unabhangig vom Krankheits-
geschehen bestehenden Einflusses auf neuropsychologische Testverfahren als Kovariate
berlcksichtigt.

Betrachtet man die Ergebnisse des LPS, werden auch hier Gruppenunterschiede deutlich.
Die Probanden der gesunden Kontrollgruppe erzielten ein signifikant besseres Ergebnis
als alle Vergleichsgruppen. Es ergab sich hierfur allerdings eine kleine Effektstarke, so-
dass diese Variable nicht in eine Kovarianzanalyse einbezogen wurde.

Der MWT-B diente demnach als hinreichendes MaRB fiir die pramorbide Intelligenz der
Probanden.

Aktuelle Symptomatik — BDI und PANSS
In Bezug auf die aktuelle Symptomatik bestanden sowohl in der Fremd- (PANSS) als

auch in der Selbstbeurteilungsskala (BDI) sehr deutliche Gruppenunterschiede. Es war zu
erwarten, dass die Probanden der gesunden Kontrollgruppe in Mittel einen hoch signifi-
kant niedrigeren Summenscore im BDI erzielten als die tbrigen Gruppen. Zwischen den
anderen Gruppen gab es hier keine signifikanten Unterschiede, das heiBt, die Patienten
schéatzten den Schweregrad der mit diesem Instrument erfassten depressiven Symptoma-
tik im Mittel vergleichbar hoch ein. Die Beurteilung der Patientengruppen durch die be-
handelnden Arzte (PANSS) zeigte jedoch Gegensétze. Wie zu vermuten war, wiesen die
schizophrenen und schizoaffektiven Patienten im Mittel hoch signifikant starkere Positiv-
symptomatik auf als die depressiven Probanden. Untereinander unterschieden sie sich
jedoch nicht statistisch bedeutsam. Gleiches gilt fir die Negativsymptome. Schizoaffektive
Probanden zeigten im Mittel signifikant stérkere allgemeine Krankheitszeichen (beispiels-
weise kérperliche Befindlichkeitsstérungen) als schizophrene Probanden, der Unterschied
zu den Depressiven hatte hier nur eine tendenzielle Signifikanz. Fir Unterschiede in Hin-
blick auf Allgemeinsymptome wurde eine mittlere Effektstarke berechnet, in den Ubrigen
Skalen (Positiv- und Negativsymptomatik) war sie groB3, die Ergebnisse der PANSS wur-
den demzufolge ebenfalls bei der Priifung der neuropsychologischen Befunde bedacht.
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Motivation

Die Probanden der gesunden Kontrollgruppe zeigten verglichen mit den Gbrigen Gruppen
im Mittel eine signifikant (SAP) bzw. tendenziell signifikant (SCH, D) gréBere Motivation,
an dieser Untersuchung teilzunehmen. Dies entspricht dem klinischen Bild, nach dem
Patienten mit einer psychiatrischen Erkrankung, insbesondere, wenn diese eine affektive
Komponente aufweist, gehauft eine Antriebsarmut zeigen. Dies ist jedoch fir die Auswer-
tung der neuropsychologischen Tests nicht relevant, da die Gruppenunterschiede im
Merkmal Motivation eine kleine Effektstarke aufwiesen.

Geschlecht

In jeder der vier Gruppen gab es mehr weibliche als ménnliche Versuchspersonen. Dies
waren min. 14 (= 56 %, GK) und max. 16 (= 64 %, SAP). Der Chi>-Test zeigte jedoch kei-
nen statistisch bedeutsamen H&ufigkeitsunterschied im Gruppenmerkmal Geschlecht bei
unbedeutender Effekistarke, sein Einfluss musste demnach nicht berlcksichtigt werden.

4.1.2 Medikation

Tabelle 12 enthalt eine Ubersichtsdarstellung der medikamentdsen Therapie der depres-
siven, schizophrenen und schizoaffektiven Probanden zum Untersuchungszeitpunkt.
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Tab. 12: Medikation der Probanden zum Untersuchungszeitpunkt

I D SAP SCH
Medikation (n = 25) (n = 25) (n = 25)
n % | n % | n %

Antidepressiva
Monotherapie

tri- und tetrazyklische AD 9 36 5 20 0 0

SSRI 3 12 5 20 1 4

andere AD 7 28 1 4 1 4
Kombinationstherapie aus zwei AD 6 24 1 4 1 4
keine antidepressive Therapie 0 0| 13 52| 22 88
Stimmungsstabilisatoren bzw.
Phasenprophylaxe 2 8| 14 56 0 0
keine Phasenprophylaxe 23 92| 11 44| 25 100
Neuroleptika
Monotherapie mit atyp. Neuroleptika 6 24 | 17 68 | 16 64
Kombinationstherapie mit atyp. Neuroleptika 0 0 4 16 8 32
Kombinationstherapie typ. und atyp. Neuroleptika 0 0 3 12 0 0
keine neuroleptische Therapie 19 76 1 4 1 4
Benzodiazepine 3 12 2 8 0 0
keine Benzodiazepine 22 88| 23 92| 25 100

Anm.: AD = Antidepressiva; SSRI = selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer; atyp. = atypi-
sche; typ. = typische. Eine detaillierte Auflistung der Medikation unter Berlcksichtigung der Wirk-
stoffe und Dosierungen wird in Anhang |, Tab. 36 gegeben. Nicht psychopharmakologisch wirksa-
me Praparate (beispielsweise internistische Therapeutika) und Hypnotika ohne vermuteten Einfluss
auf die Gedachtnisleistung (Zolpidem und Zopiclon) sind nicht aufgefihrt.

Antidepressiva und Neuroleptika

Antidepressiva: Alle depressiven Probanden hatten eine antidepressive Therapie, wohin-
gegen unter den Schizophrenen nur 3 (12 %) eine solche aufwiesen. In der Gruppe der
schizoaffektiven Patienten erhielten 12 (48 %) eine antidepressive Therapie.

Neuroleptika: Jeweils 24 (96 %), das heiBt fast alle schizoaffektiven und schizophrenen
Probanden wurden neuroleptisch behandelt; sie erhielten z. T. eine Kombination zweier
Neuroleptika. Hingegen bekamen nur 6 (25 %) der depressiven Patienten zusétzlich zur
antidepressiven Therapie ein unterstiitzendes Neuroleptikum.

Auffallend ist, dass jeweils ein schizoaffektiver und ein schizophrener Patient (jeweils 4 %)
keine neuroleptische Therapie hatte, wohimdglich weil bei Erstgenanntem die affektive
Komponente im Vordergrund stand. Bei Letzterem ist anzunehmen, dass die psychoti-
sche Symptomatik zum Untersuchungszeitpunkt bereits deutlich regredient war, jedoch

45



noch Einschrankungen im Sinne einer depressiven Begleitsymptomatik bestanden. Es
wurde im Rahmen dieser Auswertung nachgeprift, dass jener Proband entsprechend
seines longitudinalen Krankheitsverlaufes tatséchlich in die Gruppe der schizophrenen
Patienten nach ICD-10 (und nicht der schizoaffektiven Probanden) einzuordnen ist; es
handelte sich bei diesen Probanden um einen Patienten mit einem langjéhrigen Krank-
heitsverlauf und persistierenden Alterationen.

Zusammenfassend ergibt sich aus dieser Darstellung folgende Problematik: Das Merkmal
der psychopharmakologischen Therapie unterlag einer ausgepragten Heterogenitat. Kei-
ner der gesunden Probanden erhielt eine solche Medikation, wohl aber alle Patienten.
Das heif3t, jeder von ihnen bekam entweder eine antidepressive oder eine neuroleptische
Therapie oder eine Kombination aus beidem. Eine Vergleichbarkeit lieB sich jedoch nicht
erzielen, zum einen weil die Verteilung der Wirkstoffklassen (antidepressiv oder neurolep-
tisch) unter diesen drei Gruppen vollkommen divergent war, zum anderen weil zahlreiche
verschiedene Praparate innerhalb einer Wirkstoffgruppe zum Einsatz kamen. Fir einige
der Neuroleptika besteht die Mdglichkeit, eine Vergleichbarkeit beispielweise durch die
Berechnung von Chlorpromazindquvalenten (Rey et al., 1989; Lambert et al., 2004) zu
erreichen. Flir andere jedoch und insbesondere fiir die antidepressive Therapie besteht
eine solche Option nicht. Daher konnte der Einfluss dieser Medikation (vgl. Kap. 1.4.3) in
dieser Auswertung zwar nicht zuverlassig geprift werden, fand jedoch in der nachfolgen-
den Diskussion hinreichende Beachtung.

Stimmungsstabilisatoren

Eine stimmungsstabilisierende Therapie in Form einer antikonvulsiven Therapie oder ei-
ner Therapie mit Lithium erhielten 14 (56 %) schizoaffektive, 2 (8 %) depressive und kei-
ner der schizophrenen Probanden. Da es sich jeweils um eine Monotherapie handelte, ist
entsprechend vorausgegangener Betrachtungen (vgl. Kap. 1.4.3) kein bedeutsamer Effekt
auf die kognitiven Leistungen der Patienten zu vermuten.

Benzodiazepine

AusschlieBlich zur Nacht bekamen 2 (8 %) schizoaffektive, 3 (12 %) depressive und e-
benfalls keiner der schizophrenen Probanden Benzodiazepine. Alle Probanden wurden im
Tagesverlauf, nicht in den frihen Morgen- oder spaten Abend- bzw. Nachtstunden unter-
sucht. Daher ist der Einfluss der zur Nacht eingenommenen Benzodiazepine auf die Auf-
merksamkeits- und Gedéachtnisleistung betroffener Versuchspersonen zwar zu bedenken,
jedoch ebenfalls nicht als bedeutsam einzuschéatzen.
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4.2  Schlussfolgerung aus der Stichprobenbeschreibung —
Definition der Moderatorvariablen

Entsprechend der im Kapitel Material und Methoden getroffenen Feststellung sind die
soziodemographischen Merkmale und klinischen Variablen in zwei Gruppen zu unterteilen
(vgl. Kap. 3.1.3). Die vorangegangene Betrachtung der Stichproben macht deutlich, wel-
che dieser Variablen aufgrund statistisch bedeutsamer Gruppenunterschiede eine beson-
dere Bericksichtigung in der vertieften Ergebnisanalyse erfahren muss.

4.2.1 Krankheitsunabhéangige Faktoren

Der Einfluss der krankheitsunabhangigen Faktoren

e Alter und

e pramorbides Intelligenzniveau (MWT-B)
wurde mittels einer Kovarianzanalyse bereinigt. Die anschlieBende Darstellung der Er-
gebnisse der neuropsychologischen Testverfahren enthalt entsprechend adjustierte Mit-
telwerte. (Die Rohwerte vor der Bereinigung dieser beiden Variablen finden sich in An-
hang Il, Tab. 37 und 38.)

4.2.2 Krankheitsabhangige Faktoren

Die Rolle krankheitsabhangiger Faktoren wie der
e Krankheitsdauer,
e Episodenzahl und der
e aktuellen Symptomatik (die Unterscheidung der bipolaren von den depressiven
schizoaffektiven Patienten sowie die Ergebnisse aus PANSS und BDI)
soll im Folgenden eingehend betrachtet werden.

Krankheitsdauer

Es zeigte sich eine Korrelation mit mindestens mittlerer Effektstéarke zwischen dem Merk-
mal Krankheitsdauer und folgenden neuropsychologischen Variablen:

e CPT X: Reaktionszeit (r = .398)

e CPT OX: Reaktionszeiten (r = .316)

e CPT X: relative Haufigkeit richtiger Antworten (r = -.408)

e WMS-R: Blockspanne riickwarts (r = -.329)
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Episodenzahl
Keine der neuropsychologischen Testvariablen wies eine Korrelation von mittlerer Effekt-

starke zum Merkmal Episodenzahl auf (siehe Anhang IV, Tab. 41).

Aktuelle Symptomatik

Einfluss der affektiven Komponente der schizoaffektiven Erkrankung

Bei der Uberpriifung der Bedeutsamkeit der Verlaufsform der schizoaffektiven Erkrankung
wurde deutlich, dass in keinem der angewandten neuropsychologischen Testverfahren
signifikante Gruppenunterschiede zwischen den Probanden der schizoaffektiven Gruppe
mit einem Uberwiegend unipolar depressiven vs. einem bipolar affektiven Erkrankungsver-

lauf nachgewiesen werden konnte (siehe Anhang V, Tab. 42).

PANSS
Die Fremdbeurteilungsskala PANSS wurde nur auf die Patientengruppen (D, SAP, SCH)
angewendet. Der Faktor Positivsymptome wies keine Korrelation mit mindestens mittlerer
Effektstarke zu einer der Testvariablen auf (siehe Anhang IV, Tab. 41).
Bei den Negativsymptomen zeigten sich bedeutsame Korrelationen zu:

e Q-zurtck (r =.394)

e CPT X: Reaktionszeit (r = .479)

e  WNMS-R: Blockspanne riickwarts (r = -.508)
In der Kategorie Allgemeinsymptome fand sich eine Korrelation mit der Untertestvariable
,Blockspanne rickwarts” (r = -.401).

BDI

Der Fragebogen BDI wurde sowohl von den drei Patientengruppen als auch den gesun-
den Kontrollen bearbeitet. Auch hier zeigte sich eine Korrelation mit mittlerer Effektstarke
mit der Testvariablen ,Blockspanne rickwarts (r = -.337).

Zusammengefasst lasst sich also feststellen, dass in der nachstehenden Ergebnisdarstel-

lung eine tiefgehende Betrachtung des Einflusses der Merkmale Krankheitsdauer, PANSS
(Allgemein- und Negativsymptome) sowie BDI auf die Befunde der betroffenen neuropsy-
chologischen Testverfahren erfolgen muss. Es wurde hierfir jeweils eine Kovarianzanaly-
se durchgefihrt.

48



4.3 Aufmerksamkeit
4.3.1 Aufmerksamkeitsaktivierung — 0-zuriick-Aufgabe
Abbildung 3 stellt die adjustierten Mittelwerte der gemessenen Reaktionszeiten der O-

zuriick-Aufgabe dar. In der Kovarianzanalyse zeigte sich ein hoch signifikanter Hauptef-
fekt ,,Gruppe” (F(3, 94) = 4.32; p = .007; n? = .121). Es bestand eine mittlere Effektstarke.
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Abb. 3: 0-zuriick: Adjustierte Reaktionszeiten (M + SEM)

Die Kontrastanalyse (Tabelle 13) macht deutlich, dass alle Patienten eine signifikant (D;
SAP) bis hoch signifikant (SCH) langere mittlere Reaktionszeit auf die Zielreize des 0-
zurlick aufwiesen als gesunde Probanden. Es ergab sich flr diese Unterschiede eine mitt-
lere (D; SAP) bis groBe (SCH) Effektstarke.

Tab. 13: 0-zurlick: Kontrastanalyse der adjustierten Mittelwerte

Gruppenvergleich t-Test Effektstarke Bedeutsame
p (1-seitig) d Gruppenunterschiede

GK D .038 .508 GK< D

SAP .011 .670 GK < SAP

SCH .001 1.000 GK < SCH
D SAP .285 .016

SCH .047 .500 D < SCH
SAP SCH 17 347

Anm.: Effektstarke d: .20 < d < .50 = klein, .50 < d < .80 = mittel, .80 < d = groB; bedeutsame Grup-
penunterschiede = mindestens tendenzielle Signifikanz und mindestens mittlere Effektstérke
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Demzufolge war die Doméane der Aufmerksamkeitsaktivierung in allen drei Patientengrup-
pen signifikant beeintrachtigt, die 1angste Reaktionszeit zeigten die schizophrenen Patien-
ten, die sich hier von den Depressiven statistisch bedeutsam unterschieden. Zwischen
den schizoaffektiven Probanden und den beiden Vergleichspatientengruppen bestand fir
diese Domane kein signifikanter Unterschied.

Einfluss der Moderatoren

Es zeigte sich eine positive Korrelation mit mittlerer Effektstérke zwischen der Testvariab-
le ,0-zurlick” und dem Probandenmerkmal Negativsymptome der PANSS (vgl. Kap.
4.2.2). Bei Berlcksichtigung dieser Korrelation in der Kovarianzanalyse (Tabelle 14) lie-
Ben sich zwischen den Patientengruppen keine statistisch bedeutsamen Unterschiede im
Testergebnis der 0-zuriick-Aufgabe mehr nachweisen.

Die Schizoaffektiven zeigten jedoch nun im Mittel die kirzeste Reaktionszeit verglichen
mit den Ubrigen Patientengruppen, wohingegen die schizophrenen Probanden am starks-

ten beeintrachtigt blieben.

Tab. 14: 0-zurlick: Negativsymptome der PANSS als weitere Kovariate

Gruppe adj. M SEM Gruppenvergleich b (t1-:rs(:,si:ig) Effektstarke d
D 378.70 23.54 D SAP .335 121
SAP 365.07 21.54 SCH .358 114
SCH 392.27 24.19 SAP SCH .208 .238

Anm.: adj. = adjustierte

4.3.2 Daueraufmerksamkeit — Continuous Performance Test (CPT)
In den beiden Durchgangen des CPT wurden sowohl die relative Haufigkeit korrekter Re-
aktionen auf den Zielreiz (Minimum 0, Maximum 1) als auch die dafirr erforderliche Reak-

tionszeit (ms) gemessen.

Zielvariable: Reaktionszeit auf richtigen Zielreiz im CPT

Abbildung 4 stellt die adjustierten Gruppenmittelwerte der gemessenen Reaktionszeiten
auf richtige Zielreize in beiden Durchgangen des CPT dar. Die Kovarianzanalyse erbrach-
te mit groBer Effektstérke einen hoch signifikanten Haupteffekt ,Gruppe” im CPT X (F(3,
94) = 9.26; p = .001; 2 = .228). Im CPT OX, welcher der Uberpriifung einer méglichen
Aufmerksamkeitssteigerung durch einen vorherigen Warnreiz dient, fand sich ein tenden-
ziell signifikanter Haupteffekt ,Gruppe” mit mittlerer Effektstarke (F(3, 94) = 2.52; p = .063;
n? = .074).
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Abb. 4: CPT X und OX: Adjustierte Reaktionszeiten auf richtigen Zielreiz (M £ SEM)

Die Kontrastanalyse der Reaktionszeiten im CPT X zeigt (Tabelle 15), dass Schizoaffekti-
ve und Schizophrene im Mittel hoch signifikant langsamer auf die dargebotenen Zielreize
reagierten als gesunde Kontrollen und depressive Probanden. Es lieB3 sich hierfir jeweils
eine groBe Effekistarke berechnen. Dabei war die Beeintrachtigung dieser Leistung bei
den schizophrenen Patienten signifikant gréBer als bei den schizoaffektiven Probanden;
es bestand hier eine mittlere Effekistarke. Depressive Patienten unterschieden sich in
ihnrem Ergebnis nicht signifikant von gesunden Probanden.

Tab. 15: CPT X: Kontrastanalyse (Reaktionszeit) der adjustierten Mittelwerte

. t-Test Effektstarke Bedeutsame
Gruppenvergleich p (1-seitig) d Gruppenunterschiede

GK D .468 .023

SAP .006 747 GK < SAP

SCH .000 1.298 GK < SCH
D SAP .006 721 D < SAP

SCH .000 1.270 D < SCH
SAP SCH .026 570 SAP < SCH

Betrachtet man die Kontrastanalyse des CPT OX (Tabelle 16), wird deutlich, dass schizo-
phrene Patienten auch nach vorherigem Anzeigen eines Warnreizes eine hoch (GK, D)
bzw. tendenziell (SAP) signifikant langere mittlere Reaktionszeit auf den dargebotenen
Zielreiz aufwiesen als die Probanden der Vergleichsgruppen. Im direkten Vergleich mit
der gesunden und der depressiven Gruppe bestand hier eine mittlere Effektstarke. Letzte-
re Gruppen unterschieden sich nicht statistisch bedeutsam.
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Tab. 16: CPT OX: Kontrastanalyse (Reaktionszeit) der adjustierten Mittelwerte

Gruppenvergleich t-Test Effektstarke Bedeutsame
p (1-seitig) d Gruppenunterschiede

GK D .452 .036

SAP 219 .224

SCH .009 .684 GK < SCH
D SAP 179 257

SCH .009 714 D < SCH
SAP SCH .056 465

Einfluss der Moderatoren auf die Zielvariable Reaktionszeit im CPT X

Es zeigten sich positive Korrelationen mit mindestens mittlerer Effektstarke zwischen dem
CPT X (Reaktionszeit) und den Patientenmerkmalen Krankheitsdauer und Negativsym-
ptome der PANSS.

Bei genauer Betrachtung der unter Berilcksichtigung der Moderatoren durchgefiihrten
Kontrastanalyse lieB sich zunachst feststellen, dass die Schizoaffektiven, die ohne Beach-
tung dieser Einflussfaktoren ein signifikant schlechteres Testergebnis als die depressiven
Probanden gezeigt hatten, sich nun von letzteren nicht mehr statistisch bedeutsam
(Krankheitsdauer) bzw. nur noch tendenziell signifikant und mit kleiner Effekistarke
(PANSS) unterschieden. Die schizophrenen Probanden hingegen wiesen im Vergleich zu
den beiden anderen Patientengruppen im CPT X (Reaktionszeit) ein signifikant (SAP)
bzw. hoch signifikant (D) grdBeres Defizit auf. Diese Beeintrachtigung war am unempfind-
lichsten gegen die Einflussfaktoren Krankheitsdauer (Tabelle 17) und Negativsymptome
der PANSS (Tabelle 18) , denn auch unter deren Berlcksichtigung als Kovariaten blieb
die Leistung der schizophrenen Gruppe die schlechteste.

Tab. 17: CPT X (Reaktionszeit): Krankheitsdauer als weitere Kovariate

Bedeut-
Grup- . Gruppen- t-Test Effektstarke same
pep adj- M SEM vergplzich p (1-seitig) d Gruppenun-
terschiede
D 398.30 1112 | D SAP .280 .180
SAP 408.22 10.90 SCH .001 1.086 D < SCH
SCH 456.74 10.41 SAP SCH .002 911 SAP < SCH

Tab. 18: CPT X (Reaktionszeit): Negativsymptome der PANSS als weitere Kovariate

Bedeutsa-
Grup- . Gruppen- t-Test Effektstarke me
pep adj- M SEM vergplzich p (1-seitig) d Gruppenun-
terschiede
D 395.66 1044 | D SAP .053 462
SAP 418.78 9.55 SCH .001 1.004 D < SCH
SCH 448.80 10.73 | SAP SCH .023 .591 SAP < SCH
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Einfluss der Moderatoren auf die Zielvariable Reaktionszeit im CPT OX

Das Merkmal Krankheitsdauer (Tab. 19) korrelierte positiv mit mittlerer Effektstarke mit
dem CPT OX (Reaktionszeit). Die schizoaffektiven Probanden, die im Mittel die langste
Krankheitsdauer aufwiesen, zeigten unter Bericksichtigung dieses Faktors in der Kon-
trastanalyse nun sogar im Mittel die kirzeste Reaktionszeit verglichen mit den anderen
Patientengruppen. Es ergab sich jedoch im Vergleich zu den Depressiven keine statisti-
sche Bedeutsamkeit fur diesen Gruppenunterschied. Die schizophrenen Probanden ge-
langten erneut zu signifikant schlechteren Testergebnissen als beide Vergleichsgruppen.

Tab. 19: CPT OX (Reaktionszeit): Krankheitsdauer als weitere Kovariate

Bedeut-
Grup- adj. M SEM Gruppgnver- t-Tes_t_ Effektstarke same
pe gleich p (1-seitig) d Gruppenun-
terschiede
D 383.03 | 1718 | D SAP .349 120
SAP 372.82 | 16.85 SCH .039 533 D < SCH
SCH 427.41 16.11 | SAP SCH .013 .662 SAP < SCH

Zielvariable: Relative Haufigkeit richtiger Reaktionen auf den Zielreiz im CPT

In Abbildung 5 ist dargestellt, in welcher adjustierten relativen Haufigkeit die einzelnen
Gruppen im Mittel korrekt auf die dargebotenen Zielreize in beiden Durchgéangen des CPT

reagierten.
CPT X CPT OX
:'q_—;
X
=
@ 1,0 == = - = T F -
I T L
[ .
=
©
o
2
ks
17)
=)
ke)
< 081
0/|||||||||||| ; ||||||||||||/
D SAP SCH GK D° SAP° SCH GK’

Abb. 5: CPT X und OX: Adjustierte relative Haufigkeit korrekter Reaktionen auf die Zielrei-
ze (M = SEM)
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FOr den CPT X ergab sich kein signifikanter Haupteffekt ,Gruppe® (F(3, 94) = .967; p =
.412; n? = .030); in allen Gruppen haben nahezu alle Probanden korrekt auf den ange-
zeigten Reiz reagiert. Auch die Kontrastanalyse zeigte keine statistisch bedeutsamen
Gruppenunterschiede, die mindestens eine mittlere Effekistarke aufwiesen (siehe Anhang
VI, Tab. 43). Letztlich fUhrte (trotz positiver Korrelation) auch die Berticksichtigung der
Kovariate Krankheitsdauer zu keinem anderen Ergebnis (siehe Anhang VI, Tab. 44).

Beim CPT OX hingegen zeigte sich mit einer mittleren Effekistarke ein signifikanter
Haupteffekt ,Gruppe” (F(3, 94) = 3.07; p = .032; n2 = .089). Die schizophrenen Patienten
erzielten hier das schlechteste Ergebnis. Die Kontrastanalyse (Tabelle 20) macht deutlich,
dass sie im Mittel tendenziell (GK) bis hoch signifikant (D; SAP) seltener korrekt auf die
Zielreize reagierten als die Vergleichsgruppen. Flr die Gruppenunterschiede zwischen
den schizophrenen Probanden einerseits und den depressiven und schizoaffektiven ande-
rerseits bestand eine mittlere Effekistarke. Eine Korrelation der Testergebnisse zu den
krankheitsabhédngigen klinischen Einflussfaktoren (mit mindestens mittlerer Effekistarke)
bestand nicht (vgl. Kap. 4.2.2).

Tab. 20: CPT OX: Kontrastanalyse (korrekte Antworten) der adjustierten Mittelwerte

Gruppenvergleich t-Test Effektstarke Bedeutsame
p (1-seitig) d Gruppenunterschiede

GK D .108 371

SAP 126 .343

SCH .059 452
D SAP .466 .029

SCH .005 .798 D> SCH
SAP SCH .005 772 SAP > SCH

4.3.3 Selektive Aufmerksamkeit — Verdeckte Aufmerksamkeitsverschiebung (VAV)

Abbildung 6 stellt die adjustierten mittleren Reaktionszeitunterschiede zwischen der kon-
gruenten und der inkongruenten Bedingung im Test Verdeckte Aufmerksamkeitsverschie-
bung (Rohwerte vor Differenzenbildung siehe Anhang lll, Tab. 39) dar. Entsprechend der
Kovarianzanalyse bestand hier bei einer mittleren Effekistarke kein signifikanter Hauptef-
fekt ,Gruppe” (F(3, 94) = 1.95; p =.127; n? = .059).
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Abb. 6: VAV: Adjustierte Reaktionszeitunterschiede zwischen kongruenter und inkon-
gruenter Bedingung (M = SEM)

Betrachtet man jedoch die Kontrastanalyse (Tabelle 21), wird deutlich, dass die Proban-
den der gesunden Kontrollgruppe im Mittel signifikant geringere Reaktionszeitunterschie-
de aufwiesen als die schizoaffektiven und die schizophrenen Probanden. Sie waren ra-
scher in der Lage, die Aufmerksamkeit von einem Reiz selektiv auf einen anderen Fokus
zu ,verschieben®; es besteht hier eine groBe Effekistarke. Die Probanden der drei Patien-
tengruppen unterschieden sich bei diesem Testverfahren nicht statistisch bedeutsam.
AuBerdem korrelierte keiner der krankheitsabhdngigen klinischen Einflussfaktoren mit
mindestens mittlerer Effektstéarke mit dem VAV (vgl. Kap. 4.2.2).

Tab. 21: VAV: Kontrastanalyse der adjustierten Mittelwerte

. t-Test Effektstarke Bedeutsame
Gruppenvergleich p (1-seitig) d Gruppenunterschiede

GK D .100 .365

SAP .037 518 GK < SAP

SCH .013 .646 GK < SCH
D SAP 295 .150

SCH .166 .288
SAP SCH 313 142
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4.4 Gedachtnis

4.4.1 WMS-R

Verbales Arbeitsgedachtnis: Zahlenspanne

In Abbildung 7 sind die adjustierten Mittelwerte der Ergebnisse der Zahlenspannen-
Aufgabe fur den Vorwarts- und den Ruckwartsdurchgang dargestellt.
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Abb. 7: Zahlenspanne vorwarts und rickwarts: Adjustierte Rohwerte (M + SEM)

Bei der Zahlenspanne vorwarts bestand entsprechend der Kovarianzanalyse kein signifi-
kanter Haupteffekt ,Gruppe” (F(3, 94) = .602; p = .615; n2 = .019). Das heiBt, weder die
depressiven noch die schizoaffektivenn oder die schizophrenen Patienten waren in dieser
Aufgabenstellung hinsichtlich ihres verbalen Arbeitsgedachtnisses gegentber den Pro-
banden der gesunden Kontrollgruppe signifikant beeintrachtigt. Dies zeigte sich auch in
der Kontrastanalyse (siehe Anhang VI, Tab. 45), die keine statistisch bedeutsamen Grup-
penunterschiede erbrachte.

Auch bei Steigerung des Schwierigkeitsgrades in der Aufgabe Zahlenspanne riickwarts
erbrachte die Kovarianzanalyse keinen signifikanten Haupteffekt ,Gruppe® (F(3, 94) =
1.52; p = .215; 2 = .046). Bemerkenswerterweise erzielten die schizophrenen Patienten
nach Bereinigung des Einflusses der Variablen Alter und pramorbide Intelligenz hier im
Mittel die héchste Punktzahl. Die Kontrastanalyse (Tabelle 22) macht deutlich, dass sie
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ein signifikant besseres Ergebnis (mit mittlerer Effektstarke) erreichten als die schizoaffek-
tiven Probanden und folglich in diesem Bereich eine geringere Beeintrachtigung der ver-
balen Arbeitsgedéachtnisleistung zeigten. Die gesunden Probanden kamen ebenfalls zu
einem signifikant besseren Ergebnis als die Schizoaffektiven, es besteht hier jedoch nur
eine kleine Effekistarke.

Tab. 22: Zahlenspanne rickwarts: Kontrastanalyse der adjustierten Mittelwerte

. t-Test Effektstarke Bedeutsame
Gruppenvergleich p (1-seitig) d Gruppenunterschiede
GK D .252 .190
SAP .050 477
SCH .351 110
D SAP 159 .285
SCH 161 .294
. t-Test Effektstarke Bedeutsame
Gruppenvergleich p (2-seitig) d Gruppenunterschiede
SAP | SCH .050 574 SCH > SAP

Weder die Variable ,Zahlenspanne vorwarts“ noch die Variable ,Zahlenspanne riickwarts*
korrelierte mit mindestens mittlerer Effektstarke mit einem der krankheitsabhéngigen klini-
schen Merkmale der Probanden (vgl. Kap. 4.2.2).

Visuell-rAumliches Arbeitsgedéichtnis: Blockspanne

Abbildung 8 stellt die adjustierten Mittelwerte der Ergebnisse beider Durchgange des Un-
tertests Blockspanne dar. In der Blockspanne vorwarts zeigte sich bei einer mittleren Ef-
fektstarke kein signifikanter Haupteffekt ,Gruppe” (F(3, 94) = 2.05; p = .113; n2 = .061).
Im Gegensatz dazu bestanden ein hoch signifikanter Haupteffekt ,Gruppe” und eine gro-
Be Effekistarke bei Steigerung des Schwierigkeitsgrades der Aufgabe im Rickwarts-
durchgang (F(3, 94) = 6.08; p =.001;n? =.162).
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Abb. 8: Blockspanne vorwarts und riickwarts: Adjustierte Rohwerte (M £ SEM)

In der Kontrastanalyse wird erkennbar, dass die Probanden der gesunden Kontrollgruppe
wahrend des Vorwartsdurchganges (Tabelle 23) ein tendenziell signifikant besseres Er-
gebnis erzielten als die depressiven (bei kleiner Effektstarke) und ein signifikant besseres
Ergebnis als die schizoaffektiven und schizophrenen Patienten; es bestanden hier mittlere
Effektstarken. Untereinander unterschieden sich die drei Patientengruppen nicht statis-
tisch bedeutsam.

Tab. 23: Blockspanne vorwarts: Kontrastanalyse der adjustierten Mittelwerte

Gruppenvergleich t-Tes_,t_ Effektstarke Bedeutsame _
p (1-seitig) d Gruppenunterschiede
GK D .078 404
SAP .030 546 GK > SAP
SCH .012 .652 GK > SCH
D SAP .309 139
SCH 194 .256
Gruppenvergleich t-Test Effektstarke Bedeutsame
p (2-seitig) d Gruppenunterschiede
SAP | SCH 677 121

In der Blockspanne rlckwaérts (Tabelle 24) erreichten die schizoaffektiven und schizo-
phrenen Patienten ein hoch signifikant schlechteres Resultat als die gesunden (bei groBer
Effektstarke) und ein signifikant schlechteres Resultat als die depressiven Probanden (bei
mittlerer Effekistarke) . Untereinander unterschieden sie sich hier ebenfalls nicht signifi-
kant.
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Tab. 24: Blockspanne riickwarts: Kontrastanalyse der adjustierten Mittelwerte

Gruppenvergleich t-Test Effektstarke bedeutsame
p (1-seitig) d Gruppenunterschiede
GK D .056 .455
SAP .001 1.002 GK > SAP
SCH .000 1.004 GK > SCH
D SAP .027 542 D > SAP
SCH .023 .596 D > SCH
. t-Test Effektstéarke bedeutsame
Gruppenvergleich p (2-seitig) d Gruppenunterschiede
SAP | SCH 813 .068

Einfluss der Moderatoren auf die Ergebnisse der Aufgabe Blockspanne
Entsprechend der Vorbetrachtungen (Kap. 4.2.2) haben die krankheitsabhangigen Kklini-
schen Merkmale der Patienten keinen bedeutsamen Einfluss auf den Untertest

Blockspanne vorwarts.

Die Befunde der Aufgabe Blockspanne rickwarts jedoch zeigten sich empfindlich gegen
die Einflussfaktoren Krankheitsdauer, negative und allgemeine Symptome der PANSS
sowie die Ergebnisse des BDI; zu diesen bestand eine Korrelation mit mindestens mittle-

rer Effektstarke.

Bei der Betrachtung der unter Beriicksichtigung des Merkmals Krankheitsdauer durchge-
fihrten Kontrastanalyse (Tab. 25) fallt auf, dass zwischen den drei Patientengruppen kei-
ne bedeutsamen Unterschiede in den Ergebnissen der Blockspanne rickwaérts bestan-
den. Die Schizophrenen erzielten im Mittel die geringste Punktzahl, die Depressiven die
hdchste. Fur diesen Gruppenunterschied bestand zwar eine tendenzielle Signifikanz, je-
doch nur eine kleine Effektstéarke.

Tab. 25: Blockspanne rickwarts: Krankheitsdauer als weitere Kovariate
t-Test

Gruppe adj. M SEM Gruppenvergleich b (1-seitig) Effektstarke d
D SAP .367 .105
D 7514 464 SCH 082 418
. t-Test N

SAP 7.273 455 Gruppenvergleich p (2-seitig) Effektstarke d
SCH 6.573 435 [SAP | SCH 286 315

Auch unter BerUcksichtigung des Merkmals Negativsymptome der PANSS in der Kon-
trastanalyse (Tab. 26) bestanden zwischen den Patientengruppen keine statistisch be-
deutsamen Unterschiede in der mittels der Blockspanne rlickwéarts gemessenen Ge-
dachtnisleistung. Die depressiven Probanden gelangten im Mittel zu einem besseren Er-
gebnis als die Vergleichsgruppen; es gab hier jedoch keine Signifikanz.

59



Tab. 26: Blockspanne rickwarts: Negativsymptome der PANSS als weitere Kovariate

. . t-Test N

Gruppe adj. M SEM Gruppenvergleich p (1-seitig) Effektstarke d
D SAP 211 227
D 7419 A7 SCH 251 210
. t-Test N

SAP 6.965 .382 Gruppenvergleich p (2-seitig) Effektstarke d
SCH 6.975 429 SAP | SCH .987 .005

Untersucht man den Einfluss der Kovariate Allgemeinsymptome der PANSS (Tab. 27),
zeichnen sich in der Kontrastanalyse durchaus Gruppenunterschiede ab. Die depressiven
Probanden zeigten ein signifikant besseres Ergebnis als die schizophrenen Patienten. Es
bestand hierflir eine mittlere Effektstarke.

Tab. 27: Blockspanne rickwarts: Allgemeinsymptome der PANSS als weitere Kovariate

N Bedeutsame
. Gruppenver- t-Test Effektstarke

Gruppe | adj. M SEM ) cmiti Gruppenun-
gleich p (1-seitig) d terschiede

D SAP .105 .353

D 7.836 393 SCH .010 716 D >SCH

. Bedeutsame
SAP 7.143 .392 Gruplzfcnhver- (;Tszsi:i ) Effektdstarke Gruppenun-
9 P 9 terschiede

SCH 6.381 418 SAP | SCH .105 .376

Bei der Betrachtung der Kovariate BDI sei daran erinnert, dass das Ergebnis jeder Pro-
bandengruppe von diesem Merkmal beeinflusst war, da jede Versuchsperson diese
Selbsteinschatzung vorgenommen hatte. Nach Bereinigung des Einflusses dieser Variab-
le in der Kovarianzanalyse féllt auf, dass die bereits beschriebenen Gruppenunterschiede
im Ergebnis der Blockspanne riickwérts keine wesentliche Anderung erfahren (Tab. 28).
Die schizoaffektiven Patienten hatten im Mittel eine signifikant schlechtere Gedachtnisleis-
tung als die Probanden der depressiven und der gesunden Gruppe. Auch die schizophre-
nen Probanden erzielten ein hoch signifikant schlechteres Resultat als die Gesunden und
ein signifikant schlechteres Resultat als die Depressiven. Letztere unterschieden sich

nicht statistisch bedeutsam.
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Tab. 28: Blockspanne rickwarts: BDI als weitere Kovariate

. Bedeutsame
Gruppe | adj. M SEM Gruppgnver- t-Tes_t_ Effektstarke Gruppenun-
gleich p (1-seitig) d terschiede
D 337 127
GK 8.461 .438 GK SAP .013 .676 GK > SAP
SCH .005 .764 GK > SCH
SAP .019 .573 D > SAP
D 8195 | .402 D SCH 012 667 D > SCH
. Bedeutsame
SAP 7.058 | 391 G’”ﬁzfc"h"er' (tsz?I:l ) Effekt:tarke Gruppenun-
9 P 9 terschiede
SCH 6.847 .406 SAP | SCH 713 .106

Kombinationsspanne

In der Aufgabe Kombinationsspanne erbrachte die Kovarianzanalyse keinen signifikanten
Haupteffekt ,Gruppe” (F(3, 94) = .797; p = .499; n?2 =.025).

Auch die Kontrastanalyse (siehe Anhang VI, Tab. 46) zeigte keine statistisch bedeutsa-
men Gruppenunterschiede mit mindestens mittlerer Effektstarke. In Abbildung 9 sind die
adjustierten Rohwerte der Kombinationsspannen-Aufgabe dargestellt. Keines der krank-
heitsabhéngigen klinischen Merkmale der Probanden korrelierte mit mindestens mittlerer
Effektstarke mit diesen Befunden (vgl. Kap. 4.2.2).

8
I T "
T T
6 - 1
o
)
2
=
(@]
CC 4 ;.
o
o
%
_3
2
2 -
O T T T T
D SAP SCH GK

Abb. 9: Kombinationsspanne: Adjustierte Rohwerte (M £ SEM)
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4.4.2 3-zuriick-Aufgabe

3-zurlick-Aufgabe

Bei der 3-zurlick-Aufgabe zeigte die Kovarianzanalyse bei einer mittleren Effektstarke
einen hoch signifikanten Haupteffekt ,Gruppe® (F(3, 94) = 4.14; p = .008; 12 =.117). Ab-
bildung 10 stellt dar, in welcher adjustierten relativen Haufigkeit die Gruppen im Mittel
korrekt auf die dargebotenen Zielreize reagierten.
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Abb. 10: 3-zurlick-Aufgabe: Adjustierte relative Haufigkeit korrekter Reaktionen auf die
Zielreize (M £ SEM)

Die Kontrastanalyse (Tabelle 29) l&sst erkennen, dass die schizoaffektiven und die schi-
zophrenen Probanden im Mittel ein signifikant (D; mittlere Effektstérke) bzw. ein hoch sig-
nifikant (GK; groBe Effekistarke) schlechteres Ergebnis erzielten als die Vergleichsgrup-
pen. Untereinander unterschieden sie sich nicht statistisch bedeutsam.

Tab. 29: 3-zurlick: Kontrastanalyse

Gruppenvergleich t-Test Effektstarke Bedeutsame
p (1-seitig) d Gruppenunterschiede
GK D 151 294
SAP .003 .842 GK > SAP
SCH .003 .818 GK > SCH
D SAP .028 .538 D > SAP
SCH .039 524 D > SCH
Gruppenvergleich t-Test Effektstarke Bedeutsame
p (2-seitig) d Gruppenunterschiede
SAP | SCH .991 .004

62




Emotionale 3-zurlick-Aufgabe: depressiv gestimmte Reizworte

Hinsichtlich der adjustierten Mittelwerte der Differenzen aus relativer Haufigkeit korrekter
Antworten auf depressiv gestimmte Reizworte und korrekter Antworten auf neutrale Reiz-
worte bestand kein signifikanter Haupteffekt ,Gruppe®“ und eine mittlere Effektstarke (F(3,
94) = 1.95; p =.126; n? =.059).

In Abbildung 11 sind die adjustierten Mittelwerte dargestellt. Die Rohwerte vor der Diffe-
renzenbildung sind in Anhang lll, Tab. 40 aufgefuhrt.
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Abb. 11: Emotionale 3-zuriick-Aufgabe: Adjustierte Mittelwerte der Differenzen relativer
Haufigkeiten richtiger Antworten (depressiv gestimmte — neutrale Reizworte; M £ SEM)

Die Kontrastanalyse (Tabelle 30) zeigt, dass die Probanden der depressiven Gruppe in
diesem Untertest im Mittel die groBte Differenz zwischen den relativen Haufigkeiten richti-
ger Antworten auf den Zielreiz aufwiesen. Sie reagierten auf die depressiven Worte o&fter
korrekt als auf die neutralen. Verglichen mit den Probanden der gesunden Kontrollgruppe,
bei denen es sich eher umgekehrt verhielt, ergab sich hierfir eine Signifikanz und eine
mittlere Effektstarke. Bei den schizophrenen Patienten spielte die depressive Farbung
eines Reizwortes die geringste Rolle. Der Unterschied ihrer Leistung zu der der Depressi-
ven war zwar tendenziell signifikant, hatte jedoch eine kleine Effektstarke.
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Tab. 30: Emotionale 3-zurlick-Aufgabe, depressiv gestimmte Reizworte: Kontrastanalyse

Gruppenvergleich t-Tes_t_ Effektstarke Bedeutsame _
p (1-seitig) d Gruppenunterschiede
GK D .013 .644 D> GK
SAP .054 .466
SCH .285 162
D SAP .264 178
SCH .060 467
. t-Test Effektstarke Bedeutsame
Gruppenvergleich p (2-seitig) d Gruppenunterschiede
SAP | SCH 314 293

Emotionale 3-zurtick-Aufgabe: positiv gestimmte Reizworte

Auch bei der Prasentation positiv gestimmter im Vergleich zu den neutralen Reizworten
ergab sich fur die adjustierten Mittelwerte der Differenzen der Haufigkeit richtiger Antwor-
ten (Abb. 12) kein signifikanter Haupteffekt ,Gruppe“ und eine mittlere Effektstarke (F(3,
94) = 1.98; p =.122; n? =.059).
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Abb. 12: Emotionale 3-zuriick-Aufgabe: Adjustierte Mittelwerte der Differenzen relativer
Haufigkeiten richtiger Antworten (positiv gestimmte — neutrale Reizworte; M £+ SEM)

Es fallt auf, dass auch hier die depressiven Patienten im Mittel die deutlichste Differenz
hinsichtlich der relativen Haufigkeit richtiger Antworten aufwiesen. Sie reagierten auf die
positiv gestimmten Reizworte erneut haufiger richtig als auf die neutralen. Verglichen mit
den schizophrenen und den gesunden Probanden (Tab. 31), deren Leistungen hier wie-
derum am geringsten beeinflusst waren, war dieser Unterschied statistisch bedeutsam.

64



Tab. 31: Emotionale 3-zurlick-Aufgabe, positiv gestimmte Reizworte: Kontrastanalyse

Gruppenvergleich t-Test Effektstarke Bedeutsame
p (1-seitig) d Gruppenunterschiede
GK D .013 .642 D> GK
SAP .098 373
SCH 373 .093
D SAP 165 272
SCH .036 534 D > SCH
. t-Test Effektstarke Bedeutsame
Gruppenvergleich p (2-seitig) d Gruppenunterschiede
SAP | SCH 314 271

Emotionale 3-zuriick-Aufgabe: paranoid geférbte Reizworte

Die depressiven Patienten zeigten erneut die gr6Bten Differenzen zwischen der relativen
Haufigkeit korrekter Reaktionen auf die paranoid gefarbten im Vergleich zu den neutralen
Reizworten. Die schizophrenen Probanden hingegen wurden wiederum am wenigsten

durch die Stimmung des Reizwortes beeinflusst (Abb. 13).
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Abb. 13: Emotionaler 3-zurtick-Aufgabe: adjustierte Mittelwerte der Differenzen relativer

Haufigkeiten richtiger Antworten (paranoid gefarbte — neutrale Reizworte; M £+ SEM)
Jedoch weder die Kovarianzanalyse (F(3, 94) = 0.44; p = .726; 02 = .014) erbrachte ei-
nen signifikanten Haupteffekt ,Gruppe”, noch die Kontrastanalyse (siehe Anhang VI, Tab.

47) zeigte statistisch bedeutsame Gruppenunterschiede.

Keiner der Untertests der 3-zurlick-Aufgabe wurde bedeutsam von den krankheitsab-

héngigen klinischen Merkmalen der Probanden beeinflusst (vgl. Kap. 4.2.2).
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5 Diskussion

Die vorliegende Arbeit verfolgte mehrere Ziele. In erster Linie diente sie der Untersuchung
der kognitiven Funktionen in Patienten mit einer schizoaffektiven Psychose (SAP). Dabei
wurden unter Zuhilfenahme neuropsychologischer Testverfahren die Doméanen Aufmerk-
samkeit und Gedachtnis in Probanden mit einer SAP untersucht. Weiterhin wurden unter
Anwendung der selben Testverfahren die gleichen Leistungen in einer gesunden Kontroll-
gruppe (GK), einer Gruppe mit unipolar depressiven Probanden (D) und einer Gruppe mit
schizophrenen Patienten (SCH) Uberprift. Dabei wurden die soziodemographischen
Merkmale und klinischen Variablen der Gruppen dokumentiert und etwaige Unterschiede
in der statistischen Analyse berlcksichtigt, um letztlich die Resultate der neuropsycholo-
gischen Testverfahren valide vergleichen und interpretieren zu kénnen.

SchlieBlich sollte durch Betrachtung der kognitiven Leistungen Aufmerksamkeit und Ge-
dachtnis erméglicht werden, eine nosologische Zuordnung des Krankheitsbildes der schi-
zoaffektiven Psychose zu erleichtern. Es sollte festgestellt werden, ob es sich aus der
Perspektive der Neuropsychologie um eine eigene Entitat handelt, ob die SAP der affekti-
ven Stérung einerseits oder der Schizophrenie andererseits zugehdrig ist oder ob von

einem Kontinuum dieser Erkrankungen ausgegangen werden muss.

5.1 Zusammenfassung der Befunde und Uberpriifung der Hypothesen

5.1.1 Aufmerksamkeit

Es sei angemerkt, dass sich die folgende Argumentation ausschlieBlich auf solche Grup-

penunterschiede stltzt, die neben einer zumindest tendenziellen Signifikanz auch eine
wenigstens mittlere Effekistarke aufwiesen. Die Doméane der Aufmerksamkeitsaktivierung

(Alertness; 0-zurtick) war in allen Patientengruppen (D, SCH, SAP) verglichen mit der
gesunden Kontrollgruppe beeintrachtigt. Dabei zeigten die depressiven ein besseres Er-
gebnis als die schizophrenen Probanden.

Bei der Uberpriifung der Daueraufmerksamkeit (CPT) wurden verschiedene Aspekte un-

tersucht. Betrachtet man zunachst die Reaktionszeit auf den richtigen Zielreiz, zeigten
hier die schizophrenen und die schizoaffektiven Probanden schlechtere Ergebnisse als
die Probanden der gesunden und der depressiven Gruppe, wobei die Schizoaffektiven
dabei noch ein besseres Ergebnis erzielten als die Schizophrenen, die das schlechteste
Resultat zeigten. Auch nach Anzeigen eines vorherigen Warnreizes (CPT OX) war das
Ergebnis der Schizophrenen das schlechteste.
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Hinsichtlich der relativen Haufigkeit richtiger Reaktionen auf den Zielreiz bestanden zu-
nachst keine bedeutsamen Gruppenunterschiede, nahezu alle Probanden reagierten kor-
rekt auf den Zielreiz im CPT X. Bezeichnend ist, dass die schizophrenen Probanden nach
Vorausgehen eines Warnreizes (CPT OX) erneut zu einem schlechteren Ergebnis gelang-
ten als die schizoaffektiven und die depressiven Patienten, die sich hier nicht bedeutsam
voneinander unterschieden.

In der Doméane der selektiven visuellen Aufmerksamkeit (VAV) wiesen die Patienten der

schizophrenen und der schizoaffektiven Gruppe ein bedeutsames Defizit verglichen mit
den gesunden Kontrollen auf. Untereinander bzw. von den depressiven Probanden unter-
schieden sich sich jedoch nicht.

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse neuropsychologischer Testverfahren zur Uber-

prufung von Aufmerksamkeitsleistungen wird in Tabelle 32 gegeben.

Tab. 32: Zusammenfassung der Befunde: Aufmerksamkeit

Untersuchte Komponente Bedeutsame
der Aufmerksamkeit Testvertahren Gruppenunterschiede
. - GK > D, SAP
Aufmerks(::r;l:sﬂ:t:;a;;ﬂwerung 0-zuriick GK > SCH
D > SCH
CPT X D, GK - SoH
(Reaktionszeit) SAP > SCH
CPT OX
Daueraufmerksamkeit (Reaktionszeit) D, GK > SCH
CPT X keine Gruppen-
(richtige Antworten) unterschiede
CPT OX D > SCH,
(richtige Antworten) SAP > SCH
selektive visuelle
Aufmerksamkeit VAV GK> SAP, SCH

Anm.: bedeutsame Gruppenunterschiede = mindestens tendenzielle Signifikanz und mindestens
mittlere Effektstarke; > = besseres Ergebnis

Betrachtet man nun die Befunde zur Aufmerksamkeit schizoaffektiver Patienten, kdnnen

die eingangs der vorliegenden Arbeit getroffenen Hypothesen Uberprift werden. Auf dem
Gebiet der Aufmerksamkeitsaktivierung und der selektiven visuellen Aufmerksamkeit zeig-
ten schizoaffektive Patienten zwar schlechtere Leistungen als gesunde Probanden, unter-
schieden sich aber weder von den Depressiven noch von den Schizophrenen. Demnach
konnten Hypothese | und Il nicht bestatigt werden. Im Gegensatz dazu hatte Pohl (2004)
in einer Ubersichtsarbeit von Beeintrachtigungen der schizoaffektiven Probanden auf dem
Gebiet der selektiven Aufmerksamkeit gegenlber den Gesunden und Depressiven berich-
tet.

Hypothese Il wurde vollstandig belegt: Die Daueraufmerksamkeit schizoaffektiver Patien-
ten war weniger beeintrachtigt als die der schizophrenen Patienten. Dies entspricht direkt
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der Feststellung, zu der Walker et al. (1981) gelangten. Verglichen mit der gesunder und
depressiver Probanden unterlag sie jedoch einem Defizit, was mit der Beobachtung von
Nelson (1998) einhergeht. Beide Autoren wandten ebenfalls den CPT an.

Die depressiven Patienten waren einzig in der Doméne der Aufmerksamkeitsaktivierung

gegeniber den gesunden Kontrollen beeintrachtigt. In den Gbrigen Komponenten lieBen
sich keine Defizite nachweisen. Dies stimmt mit den Befunden Uberein, zu denen Autoren
wie Bornstein et al. (1991) und Nelson et al. (1998) gelangten, widerspricht aber der Ar-
beit von van den Bosch et al. (1996), die bei depressiven Patienten auch eine Beeintrach-
tigung der Daueraufmerksamkeit fanden.

Bei den schizophrenen Probanden hingegen wird deutlich, dass sie verglichen mit den

gesunden Kontrollen und mit den depressiven Patienten in allen Uberpriften Komponen-
ten der Aufmerksamkeit (auBer der selektiven visuellen Aufmerksamkeit) das schlechteste
Ergebnis zeigten. Ito et al. (1997) und Kurtz et al. (2008, 2009) fanden diese Beeintrachti-
gung ebenfalls, sahen sie jedoch nur im Vergleich zu gesunden Probanden. Andere Auto-
ren verglichen die Aufmerksamkeitsleistungen schizophrener mit denen depressiver Pati-
enten und fanden ebenso gréBere Defizite seitens der Schizophrenen (Goldberg, 1993;
Albus, 1996; Schatzberg, 2000; Kravariti, 2005). Innerhalb der hier herangezogenen Ver-
gleichsarbeiten wurde neben anderen Testverfahren auch der CPT angewandt.

5.1.2 Gedachtnis
Auch der folgenden Betrachtung liegen nur solche Gruppenunterschiede zugrunde, die

mindestens eine tendenzielle Signifikanz und mittlere Effektstarke aufwiesen. Verglichen
mit den gesunden Probanden bestanden hinsichtlich der Leistung des verbalen Arbeits-

gedachtnisses unter einfacheren Bedingungen (WMS-R, Zahlenspanne vorwarts) in kei-
ner der Patientengruppen Defizite. Bei Steigerung des Schwierigkeitgrades (Zahlenspan-
ne rackwarts) gelangten jedoch die schizophrenen Patienten zu einem besserem Ergeb-
nis als die schizoaffektiven.

Unter leichteren Bedingungen (Blockspanne vorwarts) zeigte sich das visuell-rdumliche

Arbeitsgedachtnis in schizophrenen und schizoaffektiven Patienten nur verglichen mit

dem gesunder Kontrollen beeintrachtigt. Bei Erhéhung des Schwierigkeitsgrades
(Blockspanne rickwarts) bestand dieses Defizit auch gegenliiber den Depressiven. Bei

der Uberpriifung der Zusammenarbeit von verbalem und visuell-rdumlichen Arbeitsge-

dachtnis durch den Einsatz der Kombinationsspanne zeigten sich keine bedeutsamen
Gruppenunterschiede. Die héheren Arbeitsgedachtnisleistungen (3-zurlick-Aufgabe) der
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schizoaffektiven und der schizophrenen Probanden waren jedoch schlechter als die der
Vergleichsgruppen.

Ein bemerkenwertes Resultat erbrachte die Aufgabe 3-zurlick mit emotionalen Reizwor-
ten. So zeigte sich, dass die depressiven Probanden einen bedeutsamen Unterschied in
der relativen Haufigkeit richtiger Antworten auf den Zielreiz aufwiesen, als es sich um de-
pressiv und positiv gestimmte Reizworte handelte. Sie reagierten auf diese haufiger richtig
als auf die Neutralen. Fir paranoid gefarbte Reizworte bestanden keine solchen Grup-
penunterschiede. Die gesunden und die schizophrenen Probanden waren in ihren Ergeb-
nissen am wenigsten beeinflusst von der emotionalen Farbung eines Wortes. Dies ent-
spricht einerseits sicherlich der Erwartung an einen gesunden Probanden und anderer-
seits dem klinischen Bild schizophrener Patienten, die typischerweise eine Affektverfla-
chung mit nur geringer emotionaler Schwingungsfahigkeit aufweisen. Nach dem Kennt-
nisstand der Verfasserin dieser Arbeit liegen keine vorausgegangenen Studien vor, die
diesen Aspekt bereits untersuchten.

Tabelle 33 enthalt eine Zusammenfassung der in der vorliegenden Arbeit erhobenen Be-

funde zur Gedachtnisleistung.

Tab. 33: Zusammenfassung der Befunde: Gedachtnis

Untersuchte Komponente Testverfahren Bedeutsame
des Gedéachtnis Gruppenunterschiede
verbales Zahlenspanne vorwarts keine Gruppenunterschiede
Arbeitsgedéachtnis Zahlenspanne rickwarts SCH > SAP
Blockspanne vorwarts GK > SAP, SCH

visuell-raumliches
Arbeitsgedéachtnis Blockspanne riickwarts D, GK > SAP, SCH

verbales und visuell-

raumliches Kombinationsspanne keine Gruppenunterschiede

Arbeitsgedéachtnis
hohere Arbeits-

gedichtnisfunktionen 3-zuriick-Aufgabe D, GK > SAP, SCH
3-zuriick mit depressiv D > GK
héhere Arbeits- gestimmten Reizworten
gedachtnisfunktionen mit 3-zurlick mit positiv
emotionaler gestimmten Reizworten D > GK, SCH
Beeinflussung 3-zurlick mit paranoid

keine Gruppenunterschiede

geféarbten Reizworten
Anm.: bedeutsame Gruppenunterschiede = mindestens tendenzielle Signifikanz und mindestens
mittlere Effekistarke; > = besseres Ergebnis

Auch zu denen zur Gedéachtnisleistung schizoaffektiver Patienten getroffenen Hypothesen

soll nun Stellung genommen werden. Hypothese IV wurde nicht bestétigt: Unter einfache-
ren Bedingungen (Zahlenspanne vorwarts) bestanden keine Unterschiede in den Leistun-
gen des verbalen Arbeitsgedachtnisses zwischen den vier Gruppen. Im Gegensatz dazu
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fanden Kurtz et al. (2008; 2009) ebenfalls unter Anwendung der WMS-R und Roofeh et al.
(2006) unter Nutzung des California Verbal Learning Tests (CVLT; Delis, 1987) erhebliche
Einschrankungen der verbalen Arbeitsgedachtnisleistung in schizophrenen und schizoaf-
fektiven Probanden gegenlber den Gesunden und Depressiven. Nach Steigerung des
Schwierigkeitsgrades (Zahlenspanne riickwarts) zeigte sich ein unerwartetes Resultat: die
schizophrenen Probanden hatten ein signifikant besseres Ergebnis als die schizoaffekti-
ven. Ein solches Ergebnis ist in keiner der vorliegenden Vergleichsarbeiten beschrieben.
Dort fanden sich entweder bessere Arbeitsgedachtnisleistungen seitens der Schizoaffekti-
ven (Moijtabai et al., 2000; Gruber et al., 2006) oder es lieBen sich keine statistisch be-
deutsamen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen aufzeigen (Roofeh et al., 2006).
Mojtabai und Roofeh nutzten ebenfalls die WMS-R, Gruber die Sternberg-ltem-
Recognition-Aufgabe (Sternberg, 1966).

Hypothese V konnte bestatigt werden: auf dem Gebiet des visuell-rdumlichen Arbeitsge-
d&chtnisses waren die Leistungen der schizoaffektiven und schizophrenen Patienten sig-
nifikant schlechter als die der Gesunden (Blockspanne vorwarts und riickwarts) und der
Depressiven (nur Blockspanne rickwarts). Dies steht im Einklang mit der Arbeit von Goo-
ding und Tallent (2002), die unter Nutzung eines computergestltzten Testverfahrens &hn-
liche Befunde beschrieben hatten.

In der Kombination von Leistungen des visuell-rdumlichen und des verbalen Arbeitsge-
déchtnisses lieBen sich keine Gruppenunterschiede feststellen. Ein Grund hierfir kénnte
darin liegen, dass diese Aufgabe auch fir die gesunden Probanden mit vergleichsweise
unbeeintrachtigter Arbeitsgedachtnisleistung und fiir die Depressiven einen deutlich er-
héhten Schwierigkeitsgrad aufweist. Bei der Uberpriifung der héheren Arbeitsgedéchtnis-
funktionen (3-zurlick-Aufgabe) unterschieden sich die Schizoaffektiven nicht von den
Schizophrenen; beide Gruppen zeigten erneut ein signifikant schlechteres Ergebnis als
die depressiven und gesunden Probanden.

Bei den depressiven Patienten fallt auf, dass sich deren Ergebnis weder das verbale noch

das visuell-raumliche Arbeitsgedachtnis betreffend bedeutsam von dem gesunder Pro-
banden unterschied. In vorausgegangenen Arbeiten und Sammelreferaten wurden jedoch
bereits Einschrankungen des verbalen (Fossati et al., 2002; Quraishi und Frangou, 2002;
Martinez-Aran et al., 2004) und des visuell-rdumlichen Arbeitsgedachtnisses (Elliott et al.,
1996) aufgezeigt. Weiterhin bleibt die ausgepragte Beeinflussbarkeit der Gedachtnisleis-
tung depressiver Patienten durch emotionale Reizworte (emotionaler 3-zuriick) hervorzu-

heben.
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Erwartungsgeman zeigten sich seitens der schizophrenen Patienten weitreichende Defizi-

te in den Arbeitsgedachtnisfunktionen. Allerdings boten sie gerade hinsichtlich des verba-
len Arbeitsgedachtnisses keine statistisch bedeutsame Einschrankung gegeniber den
Vergleichsgruppen, sondern hatten im Rickwartsdurchgang der Aufgabe sogar ein bes-
seres Ergebnis als die Schizoaffektiven. Das verbale Arbeitsgedachtnis war hingegen von
anderen Autoren als die am schwerwiegendsten betroffene Domane (Hilger und Kasper,
2002; Kurtz at al., 2008) und wiederholt als erheblich beeintréchtigt (Saykin at al., 1994;
McGurk et al., 1994; Hawkins at al., 1999) beschrieben worden.

5.2  Einfluss krankheitsabhangiger Faktoren

Jene krankheitsabhéangigen Merkmale, die eine statistisch bedeutsame Korrelation zu den
Ergebnissen der Testverfahren aufwiesen, wurden im Rahmen einer Kovarianzanalyse
berlcksichtigt. Im Folgenden wird erértert, inwiefern sich diese Einflussfaktoren auf die
Befunde der Patientengruppen auswirkten.

5.2.1 Aufmerksamkeit

So fanden sich nach Bereinigung des Einflussfaktors Negativsymptome (PANSS) in der
Domane der Aufmerksamkeitsaktivierung keine statistisch bedeutsamen Gruppenunter-

schiede mehr. Daraus lasst sich ableiten, dass diese kognitive Leistung sehr stark vom
Auspragungsgrad der vorhandenen Negativsymptome abhangt: dieser war bei den schi-
zophrenen Probanden am héchsten, sie zeigten das schlechteste Ergebnis im 0-zurtick.

Weiterhin fallt auf, dass die Probanden mit einer SAP signifikant l&nger erkrankt waren
und bedeutend mehr Negativsymptome aufwiesen als die depressiven Patienten; unter
Berlcksichtigung dieser beiden Faktoren bestand im Bereich der Daueraufmerksamkeit

ebenfalls kein statistisch bedeutsamer Unterschiede mehr zwischen diesen Gruppen.
Hieraus kann man schlussfolgern, dass jene beiden klinischen Variablen einen aus-
schlaggebenden Einfluss auf diese kognitive Leistungen der schizoaffektiven Patienten
auslben. Insbesondere die Negativsymptomatik stellt einen Faktor dar, der zu Aufmerk-
samkeitsdefiziten beitragt.

Tabelle 34 zeigt die Befunde zur Aufmerksamkeit nach Bereinigung des Einflusses der

Kovariaten.
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Tab. 34: Befunde nach Bereinigung des Einflusses der Kovariaten: Aufmerksamkeit

Bedeutsame
Untersuchte Komponente Gruppenunterschiede mit
der Aufmerksamkeit Testverfahren Bgﬁ]cksichtigung der
Moderatorvariablen
Negativsymptome
Aufmerksamkeitsaktivierung 0-zuriick (PANSS):
(Alertness) keine Gruppenunterschie-

de
Krankheitsdauer:
D > SCH
SAP > SCH
Negativsymptome
(PANSS):
D > SCH
SAP > SCH

CPT OX Krankheitsdauer:
(Reaktionszeit) D, SAP > SCH
Anm.: bedeutsame Gruppenunterschiede = mindestens tendenzielle Signifikanz und mindestens
mittlere Effektstarke; > = besseres Ergebnis

CPT X
(Reaktionszeit)

Daueraufmerksamkeit

5.2.2 Gedéachtnis

Bei den Testverfahren zur Gedachtnisleistung nahm der Untertest Blockspanne riickwarts
zur Uberpriffung des visuell-rdumlichen Arbeitsgeddchtnisses eine besondere Position

ein: ausschlieBlich auf dessen Ergebnis hatten die krankheitsabhé&ngigen Patientenmerk-
male starke Auswirkungen.

So lieBen sich unter Einbeziehung der Merkmale Krankheitsdauer (am langsten in der
Gruppe SAP) und Negativsymptome (am stérksten ausgepragt in den Gruppen SCH und
SAP) keine statistisch bedeutsamen Gruppenunterschiede bei der Blockspanne rlickwarts
mehr aufzeigen. Unter Einschluss der Variable Allgemeinsymptome (am starksten ausge-
pragt in der Gruppe SAP) in die statistische Analyse zeigte sich ein bedeutsamer Grup-
penunterschied nur noch zwischen den depressiven und den schizophrenen Probanden.
Daraus l&sst sich schlussfolgern, dass die visuell-rAumliche Gedachtnisleistung aller Pati-
enten, am wenigsten jedoch die der schizophrenen, durch die Variablen Krankheitsdauer,
Negativ- und Allgemeinsymptome bedeutsam beeinflusst wird. Einzig unter Berlcksichti-
gung der BDI-Scores bestatigten sich die urspriinglichen Befunde. Es sei daran erinnert,
dass diese Selbsteinschatzung hinsichtlich der Schwere einer etwaigen depressiven
Symptomatik von allen Probanden, auch den gesunden, vorgenommen wurde.

Tabelle 35 fasst die Ergebnisse zum Gedachtnis unter Berlcksichtigung der Kovariaten

zusammen.
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Tab. 35: Befunde nach Bereinigung des Einflusses der Kovariaten: Gedachtnis

Bedeutsame

Untersuchte Komponente Gruppenunterschiede mit
des Gedachtnis Testverfahren Beriicksichtigung der

Moderatorvariablen

Krankheitsdauer:
keine Gruppenunterschiede

Negativsymptome (PANSS):
keine Gruppenunterschiede
visuell-raumliches Blockspanne Allgemeinsymptome (PANSS):
Arbeitsgedéachtnis rickwarts D > SCH

BDI:

GK > SAP

GK > SCH

D > SAP, SCH

Anm.: bedeutsame Gruppenunterschiede = mindestens tendenzielle Signifikanz und mindestens
mittlere Effektstarke; > = besseres Ergebnis

5.2.3 Zusammenfassung

Zusammenfassend l&sst sich also feststellen, dass die Leistungen Aufmerksamkeitsakti-
vierung, Daueraufmerksamkeit und visuell-rdumliches Gedachtnis bedeutsam durch die
krankheitsabh&ngigen Patientenmerkmale beeinflusst wurden. Allen voran stehen hier die
Auspragung der Negativsymptome und die Krankheitsdauer, wirksam sind aber auch psy-
chopathologische Allgemeinsymptome (z. B. Schuldgefiihle, Angst oder auch kdrperliche
Befindlichkeitsstérungen).

Diese Tatsache stellt vermutlich einen nicht unerheblichen Grund fir die zum Teil abwei-
chenden Befunde vorangegangener Arbeiten untereinander sowie zu der vorliegenden
Untersuchung dar, denn wie Pohl (2004) feststellte, unterliegen alle bisherigen Studien
vor allem an schizoaffektiven Patienten einer hinsichtlich klinischer Variablen und metho-
dischem Vorgehen ausgepragten Heterogenitat.

Weiterhin wurden die kognitiven Leistungen jeder der drei hier untersuchten Patienten-
gruppen in sehr unterschiedlichem MaBe von diesen Faktoren beeinflusst. Es konnte ge-
zeigt werden, dass sie bei schizoaffektiven Patienten eine entscheidene Rolle spielten. So

unterschied sich ihre Leistung hinsichtlich Daueraufmerksamkeit und visuell-raumlichem
Arbeitsgedachtnis nicht mehr bedeutsam von der der Depressiven, als die Merkmale
Krankheitsdauer, Negativ- und Allgemeinsymptome in die statistische Analyse einbezo-

gen wurden.

Sie scheinen sich hinsichtlich dieser Beeinflussbarkeit eher wie die depressiven Patienten

zu verhalten, bei denen dies weitaus umfassender untersucht ist: Wie eingangs festge-
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stellt wurde (vgl. Kap. 1.4), sind die Schwere der Symptomatik, die Chronizitat der Erkran-
kung und das Alter depressiver Patienten entscheidend fir den Auspragungsgrad ihrer
kognitiven Beeintrachtigung (Beblo und Herrmann, 2000; Bearden at al., 2001). Insbe-
sondere Aufmerksamkeitsleistungen scheinen in euthymen Phasen der Erkrankung und
bei geringerer Schwere der Symptome, vor allem der psychomotorischen Verlangsamung,
weniger gestdrt zu sein (van den Bosch et al., 1991; Fossati et al. 2002). In der vorliegen-
den Arbeit war die Aufmerksamkeitsaktivierung die einzige Domane, in der die Depressi-
ven ein bedeutsamenes Defizit gegenlber den Gesunden aufwiesen.

Die schizophrenen Patienten hingegen erzielten im Gberwiegenden Teil der Testverfahren

das schlechteste Ergebnis. Eine Ausnahme stellte hier nur der Untertest Zahlenspanne
rickwarts dar. Und bis auf die Doméane der Aufmerksamkeitsaktivierung bestétigten sich
diese Befunde auch nach Bereinigung des Einflusses der klinischen Moderatorvariablen.
Dies geht einher mit der bereits zuvor getroffenenen Feststellung, dass die kognitiven
Leistungen bei schizophrenen Patienten nur in geringem MaBe von solchen Variablen
abhéangig sind, Bearden et al. (2001) beschrieben sogar eine generelle Beeintréachtigung
(vgl. Kap. 1.4).

5.3  Einfluss der Psychopharmaka

Es sei an dieser Stelle erneut darauf hingewiesen, dass die antidepressive und die anti-
psychotische Medikation der Probanden einer betrachtlichen Heterogenitat unterlag. Dies
betrifft neben den verschiedenartigen angewandten Wirkstoffklassen auch die uneinheitli-
chen pharmakokinetischen und pharmakodynamischen Eigenschaften der Praparate.
Demzufolge gelang es nicht, die Probanden in Bezug auf ihre Medikation hinreichend
einander anzugleichen. Es muss daher davon ausgegangen werden, dass die Medikation
der Patienten in gewissem MafBe einen Einfluss auf die Ergebnisse der eingesetzten neu-
ropsychologischen Testverfahren auslbte. Sowohl Neuroleptika (Snyder at al., 2008) als
auch Antidepressiva (Gerhard und Hobi, 1984) fiihren Uber eine Linderung der psychoti-
schen bzw. depressiven Symptomatik zu einer Steigerung von Aufmerksamkeits- und
Gedachtnisleistungen. Uber eine anticholinerge Wirkkomponente beeintrachtigen beide
Wirkstoffklassen diese Funktionen jedoch auch (Beblo und Herrmann, 2000; Hilger und
Kasper, 2002). Dies mag der Grund dafir sein, dass einige Autoren sowohl den Einfluss
der neuroleptischen (Saykin at al., 1994; Keefe et al., 2007) als auch den der antidepres-
siven Therapie (Brown et al., 1994; van den Bosch und Rombouts, 1998) auf kognitive
Funktionen als sehr gering bzw. nahezu nicht vorhanden betrachten. Er bleibt jedoch wei-
terhin kritisch zu bedenken.
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5.4  Schlussfolgerung und Stellungnahme zur Nosologie

In Zusammenschau der erhobenen Befunde soll nun versucht werden, die Frage nach der
nosologischen Position der schizoaffektiven Psychose aus neuropsychologischer Sicht zu
beantworten.

5.4.1 Aufmerksamkeit

In der Doméne der Aufmerksamkeitsaktivierung (0-zurlick) und der selektiven visuellen

Aufmerksamkeit (VAV) unterschieden sich die Schizoaffektiven weder von den Depressi-

ven noch von den Schizophrenen bedeutsam. Hinsichtlich der Komponenten Aufmerk-
samkeitsaktivierung und selektive visuelle Aufmerksamkeit scheint also ein Kontinuum der
drei Erkrankungen zu bestehen.

Auf dem Gebiet der Daueraufmerksamkeit muss sorgféltig zwischen den Befunden meh-

rerer angeforderter Testleistungen differenziert werden. So bestanden in zwei der ange-
wandten Testverfahren (CPT OX Reaktionszeit, CPT X Richtige Antworten) keine bedeut-
samen Unterschiede zwischen den Ergebnissen der Schizoaffektiven und der Vergleichs-
gruppen. Hiervon ausgehend kann man also auch von einem Kontinuum der Erkrankun-
gen sprechen. Jedoch in zwei der angewandten Testverfahren (CPT X Reaktionszeit,
CPT OX Richtige Antworten) lag das Ergebnis der schizoaffektiven Probanden genau
zwischen dem der depressiven und dem der schizophrenen. Aus dieser Perspektive stellt
die schizoaffektive Psychose also eine eigenstandige Entitdt zwischen den beiden ande-

ren Erkrankungen dar.

5.4.2 Gedachtnis

Beim verbalen Arbeitsgedéchtnis unterschieden sich die Schizoaffektiven unter einfachen

Bedingungen (Vorwartsdurchgang Zahlenspanne) nicht bedeutsam von den Vergleichs-
gruppen. Sie zeigten allerdings bei schwierigen Bedingungen (Rickwartsdurchgang Zah-
lenspanne) im Mittel die schlechteste Leistung. Hier unterschieden sie sich bedeutsam
von den Schizophrenen, von den Depressiven jedoch nicht. Aus dieser Konstellation er-
gibt sich folgende Aussage zur Nosologie: Auf dem Gebiet des verbalen Arbeitsgedécht-
nisses besteht zundchst ein kontinuierlicher Ubergang der Leistungen der drei Patienten-
gruppen (Kontinuumshypothese bei niedrigem Schwierigkeitsgrad). Entsprechend der
nach Steigerung des Schwierigkeitsgrades gezeigten Leistungen besteht seitens der
schizoaffektiven Erkrankung eher eine Zugehdrigkeit zur Depression (als eine Erkrankung
aus dem affektiven Formenkreis).
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Genau umgekehrt verhielt es sich in der Doméne des visuell-rdumlichen Arbeitsgedécht-

nisses. Unter einfachen Bedingungen (Vorwartsdurchgang Blockspanne) zeigte sich zu-
nachst ebenfalls kein signifikanter Leistungsunterschied zwischen den Schizoaffektiven
und einer der Vergleichspatientengruppen. Demnach bestétigt sich auch auf diesem Ge-
biet die Kontinuumshypothese. Bei Steigerung des Schwierigkeitsgrades (RlUckwarts-
durchgang Blockspanne) unterschieden sich die Resultate der schizoaffektiven Patienten
nicht von denen der Schizophrenen, waren jedoch schlechter als die der Depressiven.
Dies trifft auch fur die héheren Arbeitsgedéchtnisfunktionen zu (3-zuriick-Aufgabe). Dem-

zufolge ergibt sich aus neuropsychologischer Sicht in Hinblick auf das visuell-rdumliche
Arbeitsgedéchtnis (unter schwierigen Bedingungen) sowie auf héheren Arbeitsgedéchtnis-
leistungen eine nosologische Zugehdrigkeit der schizoaffektiven Erkrankung zur Schizo-
phrenie.

Unter Kombination verbaler und visuell-raumlicher Arbeitsgedéchtnisleistungen (Kombina-

tionsspanne) und unter emotionaler Beeinflussung der héheren Arbeitsgedachtnisfunktio-

nen (emotionale 3-zurlick-Aufgabe) unterschieden sich die Ergebnisse der schizoaffekti-
ven Patienten nicht bedeutsam von denen einer der Vergleichgruppen. Auch hier bestétigt
sich demnach die Hypothese von einem Kontinuum der drei Erkrankungen.

5.4.3 Zusammenfassung

Unter Berlcksichtigung neuropsychologischer Gesichtspunkte lassen sich also folgende
Aussagen treffen: Ausgehend von den Leistungen Aufmerksamkeitsaktivierung, selektive
visuelle Aufmerksamkeit, Daueraufmerksamkeit und der emotionalen Beeinflussbarkeit
héherer Arbeitsgedéchtnisfunktionen besteht ein Kontinuum der Erkrankungen schizoaf-
fektive Psychose (SAP), Schizophrenie (SCH) und Depression (D), das heiBt die SAP
befindet sich am Ubergangsbereich zwischen der Schizophrenie einerseits und der affek-
tiven Stérung andererseits (Abb. 14).

SCH SAP D

Abb. 14: Aufmerksamkeitsaktivierung, selektive visuelle Aufmerksamkeit, Daueraufmerk-
samkeit und emotionale Beeinflussbarkeit: Kontinuumshypothese
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Einzig zwei Testverfahren zur Uberpriifung der Daueraufmerksamkeit ermdglichten die
Schlussfolgerung, die SAP stelle in Hinblick auf Aufmerksamkeitsleistungen betroffener
Patienten eine eigene Entit4dt zwischen der Schizophrenie und der Depression dar (Abb.
15).

Abb. 15: Daueraufmerksamkeit: SAP als eigenstandige Erkrankung zwischen Schizo-
phrenie und Depression

Eine Besonderheit bildeten die Doméanen des verbalen und des visuell-raumlichen Ar-
beistgedachtnisses. Denn bei niedrigem Schwierigkeitsgrad der Aufgabenstellungen und
bei Problemen, die eine Kombination beider Leistungen erforderten, bestatigte sich erneut
die Kontinuumshypothese: es gab keine bedeutsamen Unterschiede in den Leistungen
der drei Patientengruppen.

Mit ansteigendem Schwierigkeitsgrad zeigte sich folgendes: In Hinblick auf verbale Ge-
déchtnisleistungen besteht eine nosologische Verwandtschaft der SAP zur Depression
(Abb. 16).

.
Y

Abb. 16: Verbales Arbeitsgedachtnis: SAP als eine Variante der Depression

Betrachtet man jedoch die visuell-rdumliche Gedéchtnisleistung, besteht ebenso wie bei
Anforderungen an héhere Gedéchtnisleistungen eher eine Zugehdrigkeit der SAP zur
Schizophrenie (Abb. 17).

Abb. 17: Visuell-raumliches Arbeitsgedéchtnis, héhere Arbeitsgedéchtnisfunktionen: SAP
als eine Variante der Schizophrenie
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Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit verdeutlichen eindrucksvoll, dass es nicht gelingt,
anhand ihres kognitiven Leistungsprofils eine eindeutige nosologische Positionierung des
Krankheitsbildes der schizoaffektiven Psychose zu ermdglichen. Eine klare neuropsycho-
logische Differenzierbarkeit der schizoaffektiven Psychose von der Schizophrenie oder
der Depression besteht demnach nicht. Bedenkt man vorausgegangene Erkenntnisse
hinsichtlich dieser Fragestellung, tGberrascht diese Aussage jedoch nicht. Vielmehr besta-
tigt sie die bisherigen Feststellungen: In den vergangenen Jahrzehnten fanden sich bei
der Untersuchung der Querschnittsymptomatik der SAP, ihres Krankheitsverlaufes, der
Familienanamnese, bildgebender und molekulargenetischer Befunde, der Epidemiologie
oder ihrer Ansprechbarkeit auf Psychopharmaka weit auseinandergehende Ergebnisse.
Einige Autoren fanden einen kontinuierlichen Ubergang (Kendell und Gourlay, 1970;
Angst et al., 1983; van Os et al., 2000), andere sahen die SAP als eigenstandige Erkran-
kung zwischen der Depression und der Schizophrenie (Grossman et al., 1991; Benabarre
et al., 2000). Weitere Autoren verstanden die SAP als eine Variante der affektiven St6-
rung (Méller at al., 1989; Jager at al., 2004b), andere hingegen eher als eine Variante der
Schizophrenie (Welner at al., 1977; Tsuang und Coryell, 1993). Letztlich betrachteten
einige sie auch als das Ergebnis einer Komorbiditat zwischen der affektiven Stérung und
der Schizophrenie (Malhi at al., 2008).

Vier dieser finf genannten nosologischen Modelle konnten mit den Ergebnissen der vor-
liegenden Arbeit bedient werden: die SAP als Variante der SCH, die SAP als Variante der
D, die SAP als eigene Entitat und zu einem Uberwiegenden Anteil das Kontinuumsmodell.
Dies betrifft insbesondere auch die Beeinflussbarkeit der kognitiven Leistung der Proban-
den durch Faktoren wie die Krankheitsdauer oder die vorherrschende Symptomatik. Auch
hier scheinen die Schizoaffektiven eine Position am Ubergang zu den Schizophrenen ei-
nerseits und den Depressiven andererseits innezuhaben. Dies unterstreicht die Erkennt-
nis, dass die Grenzen dieser drei Erkrankungen flieBend ineinander Ubergehen, die
Spektren mehr und mehr Uberlappen (Marneros, 2006) und das Verstandnis der schizoaf-
fektiven Psychose und ihrer Bedeutung als nosologisches Bindeglied zwischen der Schi-
zophrenie und den affektiven Stérungen weiterhin eine Herausforderung bleiben wird
(Marneros und Tsuang, 1986).

5.5 Kritik und Ausblick

Neuropsychologische Studien an psychiatrischen Patienten sind mit verschiedenen Prob-
lemen und daraus resultierenden Fehlerquellen behaftet (Gauggel und Rathgeber, 2002),
die in der vorliegenden Arbeit weitgehend umgangen werden konnten. Mit einer Zahl von
25 Probanden pro Gruppe bestand eine ausreichend groBe und reprasentative Stichpro-
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be. Als Vergleichsgruppe diente eine gleichgroBe Gruppe gesunder Versuchspersonen.
Da die Gruppe der schizoaffektiven Probanden hinsichtlich der Verlaufsform, bipolar af-
fektiv oder unipolar depressiv, nicht homogen war, wurde Uberprtft, ob sich hierdurch ein
Einfluss auf die Testergebnisse ergab. Ein solcher konnte nicht gefunden werden. Der
Einfluss krankheitsunabhangiger (Alter, pramorbide Intelligenz und Geschlecht) sowie
krankheitsabhéngiger Faktoren (Krankheitsdauer, Episodenzahl, Symptomatik zum Un-
tersuchungszeitpunkt) auf die Testverfahren wurde ausfihrlich und hinlanglich dokumen-
tiert und in die statistische Analyse einbezogen. Insbesondere flr die schizoaffektiven
Patienten ergaben sich hier neue Erkenntnisse.

Einzig das Patientenmerkmal Medikation unterlag einer im Rahmen der Entstehung dieser
Arbeit nicht Uberwindbaren Heterogenitat (Vgl. Kap. 4.1.2 und Kap. 5.3). Sein Einfluss auf
die erhobenen Befunde bleibt letztlich nicht hinreichend geklart.

Ausgehend von den vorliegenden Befunden leiten sich weiterfihrende Fragestellungen
ab, die moglicherweise in der Zukunft eine Beantwortung finden werden. So handelt es
sich bei der vorliegenden Studie um eine ,Momentaufnahme” der kognitiven Leistungen
der untersuchten Probanden, etwaige natlrliche Schwankungen in diesem Bereich sind
nicht bericksichtigt. Weiterhin kénnen keine Aussagen zu Beeintréachtigungen in der
Krankheitsphase einerseits und in der Phase vollstandiger Remission andererseits getrof-
fen werden. Verlaufsuntersuchungen waren hierflr unumganglich.

Letztlich wird sich auch erst in der Zukunft zeigen, ob die angewandten psychologischen
Testverfahren sensitiv, valide und reliabel fir die untersuchten Bereiche der Aufmerksam-
keit und des Gedéachtnisses sind, ob sie wirklich jene Defizite aufzeigen, die gefunden
werden sollen und ob sie in der Lage sind, dies gleichsam firr jeden Probanden zu tun.
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6 Zusammenfassung

Seit der ersten Benennung des Begriffes der schizoaffektiven Psychose wurde in zahlrei-
chen Arbeiten versucht, zu einer klaren nosologischen Positionierung dieses Stérungsbil-
des zu gelangen. Einige Autoren z&hlten es zur Schizophrenie (Welner at al., 1977; Tsu-
ang und Coryell, 1993), andere zur affektiven Erkrankung (Mdller at al., 1989; Jager at al.,
2004b), weitere betrachteten es als eigenstandig dazwischen stehend (Grossman et al.,
1991; Benabarre et al., 2000), manche sprachen in diesem Zusammenhang von einem
Kontinuum der drei Erkrankungen (Kendell und Gourlay, 1970; Angst et al., 1983; van Os
et al., 2000) oder von Komorbiditat (Malhi at al., 2008). Diese Modelle entstanden anhand
des Vergleiches vieler verschiedener Merkmale, wie der klinischen Symptomatik, Befunde
bildgebender Verfahren, der medikamentdsen Beeinflussbarkeit, des Verlaufes und der
Prognose oder genetischer Faktoren. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, anhand neuro-
psychologischer Aspekte eine solche Einordnung vorzunehmen. Die Neuropsychologie
hat in der Vergangenheit einen hohen Stellenwert gewonnen, da sie es ermdglicht, Aus-
sagen Uber den kognitiven Zustand eines Menschen zu treffen, Therapiestrategien zur
Behandlung etwaiger Defizite zu entwickeln und auf diese Weise berufliche und soziale
Folgeerscheinungen einer Beeintrachtigung zunachst zu objektivieren und méglichst zu
lindern. Es wurden jeweils 25 schizoaffektive, depressive, schizophrene und gesunde
Probanden in Hinblick auf ihre Aufmerksamkeits- und Gedéachtnisleistung untersucht und
die gewonnenen Befunde untereinander verglichen. Soziodemographische Merkmale und
klinische Variablen, von denen angenommen wird, dass sie Einfluss auf die untersuchten
Leistungen haben wirden, wurden dokumentiert, etwaige Unterschiede wurden in der

vertieften Ergebnisanalyse berlcksichtigt.

Die Befunde der angewandten neuropsychologischen Testverfahren fihrten zu nachste-
henden Schlussfolgerungen:

Hinsichtlich der kognitiven Funktionen Aufmerksamkeitsaktivierung (Alertness), selektive
visuelle Aufmerksamkeit sowie der emotionalen Beeinflussbarkeit héherer Arbeitsge-
d&chtnisleistungen besteht ein Kontinuum der drei Erkrankungen schizoaffektive Psycho-
se (SAP), Schizophrenie (SCH) und Depression (D). Auch in Hinblick auf die Dauerauf-
merksamkeit konnte z. T. die Kontinuumshypothese bestéatigt werden; das Ergebnis zwei-

er Testverfahren allerdings sprach fir die Annahme, die SAP bilde aus neuropsychologi-
scher Sicht eine eigene Entitat.

Das verbale und das visuell-rdumliche Arbeitsgedachtnis hatten ebenso wie die héheren
Arbeitsgedachtnisleistungen eine besondere Position inne. Hier zeigte sich, dass bei nied-
rigem Schwierigkeitsgrad der Aufgabenstellung und bei Aufgabenstellungen, die eine
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Kombination verbaler und visuell-rdumlicher Gedéchtnisfunktionen erforderlich machten,
wiederum keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den Leistungen der Gruppen be-
standen, was also erneut fir ein Kontinuum der drei Entitaten sprach. Bei hohem Schwie-
rigkeitsgrad jedoch waren die Leistungen der Schizoaffektiven vergleichbar mit denen der

Depressiven, als es sich um Anforderungen an das verbale Arbeitsgedéchtnis handelte. In
Hinblick auf das visuell-rdumliche Gedéchtnis und auf héhere Gedéachtnisleistungen ver-
hielten sich die Patienten mit einer SAP eher wie solche mit einer Schizophrenie.
Weiterhin zeigte sich eine erhebliche Beeinflussbarkeit der kognitiven Beeintrachtigung
schizoaffektiver Patienten vom Auspragungsgrad Klinischer Faktoren.

Ausgehend von den Leistungen Aufmerksamkeit und Gedachtnis ist eine klare Differen-
zierbarkeit der schizoaffektiven Psychose von der Depression und der Schizophrenie
demnach nicht mdéglich. In Zusammenschau vorausgegangener Arbeiten, in denen an-
hand anderer Gesichtspunkte ebenfalls keine eindeutige Positionierung der Erkrankung
gelang, ist dies nicht Gberraschend. Vielmehr bestatigt dieses Fazit die bisherigen Fest-
stellungen, unterstreicht die Schwierigkeit dieser Fragestellung und betont die Komplexitat
der Erkrankung.
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8 Anhang

8.1 Anhang |

Ausflhrliche Darstellung der Medikation der Probanden zum Untersuchungszeitpunkt.

Tab. 36: Medikation der Probanden zum Untersuchungszeitpunkt (ausfahrlich)

Medikation

D

SAP

SCH

Antidepressiva

Monopraparate:

tri- und tetrazyklische AD:
Amitriptylin (Saroten®)
Doxepin (Aponal®)
Mirtazapin (Remergil®)
Opipramol (Insidon®)

125 -225 mg
225 mg
15-45mg
400 mg

SSRI:
Citalopram (Sepram®)
Escitalopram (Cipralex®)
Fluoxetin (Fluctin®)
Paroxetin
Setralin (Zoloft®)

20 mg
10-20 mg
30 mg

40 mg

100 mg

andere AD:
Duloxetin (Cymbalta®)
Reboxetin (Edronax®)
Venlafaxin (Trevilor®)

60 mg
4 mg
150 — 300 mg

Kombinationstherapie:

Amitriptylin (75 mg) und Escitalopram (20 mg)
Doxepin (400 mg) und Escitalopram (10 mg)
Doxepin (125 mg) und Gabapentin (400 mg)
Doxepin (100 mg) und Mirtazapin (45 mg)
Doxepin (100 mg) und Venlafaxin (300 mg)
Duloxetin (60 mg) und Reboxetin ( 4 mg)
Trimipramin (Stangyl®, 25 — 75 mg) und
Venlafaxin (225 mg)

Keine antidepressive Therapie:

0

—_

(0 %)

13

—_ N = =

—_

(52 %)

22 (88 %)

Stimmungsstabilisatoren bzw. Phasenprophy-
laxe

Lamotrigin (EImendos®, Lamictal®) 25 — 200 mg
Lithium 400 — 450 mg
Valproat (Orfiril®) 500 — 2400 mg

Keine Phasenprophylaxe:

23

(92 %)

11

4
2
8

(44 %)

25 (100 %)
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Tab. 36: Medikation der Probanden zum Untersuchungszeitpunkt (ausfihrlich, Fortset-

zung)
Medikation D SAP SCH
Neuroleptika
Monopraparate: (nur atypische Neuroleptika)
Amisulprid (Solian®) 400 - 800 mg 2 6
Aripiprazol (Abilify®) 15 mg 1 2
Clozapin (Leponex®) 150 — 250 mg 1 1
Olanzapin (Zyprexa®) 5-25mg 4 8
Quetiapin (Seroquel®) 150 — 1200 mg 1 3 3
Risperidon (Risperdal®) 3 -6 mg tgl. bzw. 1 1 4
37,5 — 50 mg 14-tagig
Ziprasidon (Zeldox®) 80 mg 1
Kombinationstherapie:
atypisch und atypisch:
Amisulprid (400 mg) und Clozapin (350 mg) 1
Amisulprid (200 — 800 mg) und Olanzapin 3
(20 mg)
Amisulprid (400 — 800 mg) und Quetiapin 2 2
(300 — 900 mg)
Amisulprid (400 mg) und Risperidon (4 mg) 1
Promethazin (Atosil®, 25 mg) und Aripiprazol 1
(15 mg)
Promethazin (20 — 25 mg) und Risperidon 1 1
(4 — 6 mg)
typisch und atypisch:
Haloperidol (Haldol®, 5 mg) und Clozapin 1
(450 mg)
Haloperidol (5 mg) und Olanzapin (350 mg) 1
Pimozid (Orap forte®, 8 mg) und Risperidon 1
(50 mg 14-tagig)
keine neuroleptische Therapie: 19 (76 %) | 1 (4%) | 1 (4 %)
Schiaf- und Beruhigungsmittel:
Alprazolam (Tafil®) 0,75—-1mg 1 1
Lorazepam (Tavor®) 1—-4mg 2 1
Zolpidem (Stilnox®) 10 mg 1
Zopiclon (Ximovan®) 7,5 mg 1 1 1
kein Schlaf- und Beruhigungsmittel: 21 (84%) |22 (88%) |23 (92%)
kein Benzodiazepin: 22 (88%) |23 (92%) | 25 (100 %)
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8.2 Anhangll

Darstellung der Ergebnisse (Mittelwerte und Standardabweichungen bzw. Standard Error of Means) der neuropsychologischen Testverfahren
(Tab. 37: Aufmerksamkeit; Tab. 38: Gedéachtnis) vor und nach Bereinigung der Variablen Alter und pramorbides Intelligenzniveau mittels Kova-
rianzanalyse.

Tab. 37: Ergebnisse (Mittelwerte und Standardabweichungen bzw. Standard Error of Means) der neuropsychologischen Testverfahren: Auf-
merksamkeit

Ergebnisse vor Kovarianzanalyse Ergebnisse nach Kovarianzanalyse
D SAP SCH GK D SAP SCH GK
M SD M SD M SD M SD M SEM M SEM M SEM M SEM
0-zuriick | 359.95 | 80.40 | 378.77 | 128.64 | 397.32 | 123.96 | 294.23 | 48.54 | 353.37 | 20.46 | 369.57 | 20.29 | 405.68 | 21.34 | 301.63 | 20.28
C';:.X 393.56 | 45.09 | 430.26 | 59.74 | 439.45 | 63.17 | 378.30 | 32.79 | 386.35 | 9.65 | 420.99 | 9.57 | 448.97 | 10.06 | 385.24 | 9.56

CP;TOX 380.49 | 40.41 | 399.07 | 84.34 | 403.70 | 105.82 | 363.82 | 43.11 | 368.90 | 14.01 | 386.86 | 13.90 | 420.02 | 14.61 | 371.31 | 13.89
CPT X
richtige
Antwor-
ten
CPT OX
richtige
Antwor-
ten
VAV 17.92 | 45.81 | 2255 | 30.80 | 16.89 | 40.76 -1.19 | 16.98 | 13.34 | 7.03 18.60 | 6.97 | 23.67 | 7.32 .56 6.97

Anm.: RT = Reaktionszeit (ms); richtige Antworten = relative Haufigkeit; VAV: Differenz der Reaktionszeiten auf Reize in kongruenter und inkongruenter Be-
dingung.

Test-
verfahren

.998 | .010 .990 .032 .998 .010 1.000 | .001 .999 .004 .991 .004 .997 .004 .999 .004

.996 .020 .996 .020 976 .052 .988 .043 | 1.000 | .007 .999 .007 .970 .008 .987 .007
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Tab. 38: Ergebnisse (Mittelwerte und Standardabweichungen bzw. Standard Error of Means) der neuropsychologischen Testverfahren:
Gedachtnis

Ergebnisse vor Kovarianzanalyse Ergebnisse nach Kovarianzanalyse
D SAP SCH GK D SAP SCH GK
M SD M SD M SD M SD M SEM M SEM M SEM M SEM

7.20 1.73 7.56 1.76 7.24 1.69 7.80 1.89 7.08 .34 7.67 .34 7.51 .35 7.55 .34

Test-
verfahren

WMS-R:
ZS vor
WMS-R:
ZS riick
WMS-R:
BS vor
WMS-R:
BS riick
WMS-R:
KS
3-zurick:
relative
Haufig-
keit rich- .708 211 .580 .233 .600 .237 797 A77 714 .044 597 .043 .596 .046 778 .043
tiger
Anwor-
ten
emo. 3-
zurick:
depres-
siv
emo. 3-
zuriick: 160 .306 .080 .337 .027 271 -.013 225 72 .060 .091 .059 .009 .062 | -.019 .059
positiv
emo. 3-
zuruck: .080 .323 .093 .297 .027 .359 .013 225 .093 .063 .088 .062 .002 .065 .032 .062
paranoid
Anm.: ZS = Zahlenspanne; BS = Blockspanne; KS = Kombinationsspanne; vor = vorwarts; riick = rlickwarts; emo. = emotional; WMS-R: Rohwerte; emotiona-
ler 3-zurlck: Differenz aus relativer Haufigkeit richtiger Antworten depressiver, positiver bzw. paranoider Worte und neutraler Worte.

6.16 1.91 5.44 1.64 6.44 2.10 6.68 1.65 6.09 .36 5.58 .35 6.62 37 6.43 .35

8.20 2.65 7.76 1.69 7.72 2.15 9.32 1.65 8.25 41 7.96 41 7.71 .43 9.08 41

7.84 2.06 6.60 2.24 6.92 2.38 9.20 1.56 7.98 .39 6.92 .39 6.78 41 8.87 .39

6.88 1.62 6.36 1.55 6.20 2.02 7.08 1.66 6.89 .34 6.51 .34 6.23 .36 6.89 .34

107 .343 .053 .284 .053 .299 -.040 .364 147 .064 .090 .064 -.006 .067 -.059 .064




8.3 Anhanglll

Die Zielvariablen des VAV und des emotionalen 3-zurlick stellten Differenzen dar. Im Fol-

genden sind die entsprechenden Rohwerte vor der Differenzenbildung aufgefihrt.

Tabelle 39 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen der Reaktionszeit RT (ms) auf
Reize in kongruenter und inkongruenter Bedingung sowie deren Differenzen im VAV; erst
diese Differenzwerte wurden anschlieBend durch Bereinigung der Kovariaten Alter und

pramorbide Intelligenz adjustiert (vgl. Anhang Il, Tab. 37).

Tab. 39: Rohwerte VAV vor Differenzenbildung

Zielvariable St:;'::fv‘g;f’ D SAP SCH GK
RT kongruente M 361.95 414.85 395.77 29553
Bedingung (ms) SD 65.82 180.29 107.77 59.01
RT inkongruente M 379.87 437.40 412.66 294.34
Bedingung (ms) SD 90.04 180.73 115.52 59.55
Differenz RT inkon- M 17.92 22.55 16.89 -1.19
gruente — kongruente

Bedingung (ms) SD 45.81 30.80 40.76 16.98

RT = Reaktionszeit; ms = Millisekunden

Tabelle 40 zeigt die relative Haufigkeit richtiger Antworten auf den Zielreiz in der emotio-
nalen 3-zuriick-Aufgabe fir neutrale, depressiv oder positiv gestimmte und paranoid ge-
farbte Reizworte. Es werden hier die Ergebnisse (Mittelwerte und Standardabweichungen
bzw. Standard Error of Means) vor und nach Bereinigung der Variablen Alter und pramor-

bides Intelligenzniveau mittels Kovarianzanalyse angegeben.

Tab. 40: Rohwerte emotionaler 3-zurtick vor Differenzenbildung

Ergebnisse vor Kovarianzanalyse
D SAP SCH GK
M SD M SD M SD M SD
neutral .613 .329 587 .364 .653 312 .867 215
depressiv .720 .299 .640 .346 707 294 .827 .306
positiv 773 .230 .667 .255 .680 .340 .853 194
paranoid .693 253 .680 .245 .680 .326 .880 163
Ergebnisse nach Kovarianzanalyse
D SAP SCH GK
M SEM M SEM M SEM M SEM
neutral 591 .063 .587 .062 .695 .066 .848 .062
depressiv .738 .061 .678 .061 .689 .064 .789 .061
positiv .763 .052 .679 .052 .704 .055 .828 .052
paranoid .683 .053 .675 .052 .696 .055 .879 .052
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84 Anhang IV

Tabelle 41 stellt die Korrelation r zwischen den krankheitsunabhéngigen Faktoren Krank-
heitsdauer, Episodenzahl und aktuelle Symptomatik (Ergebnisse aus PANNS und BDI)
und den Testvariablen dar.

Tab. 41: Korrelation r zwischen krankheitsunabhangigen Faktoren und den Ergebnissen
neuropsychologischer Testverfahren

. . PANNS PANNS PANNS

ve-rrf(:?\tr-en Kra dnakuh;ns- Eplzs:r?len- positive | negative | allgemeine BDI
Sympt. Sympt. Sympt.

0-zurtick .200 -.087 .178 .394 .149 .270

CPT X:

Reaktions- .398 .062 .270 479 .234 .268
zeit

CPT OX:

Reaktions- 316 -.023 132 .294 .159 174
zeit

CPT X:
richtige -.408 -.037 .145 -.019 .024 -.024
Anworten
CPT OX:
richtige -.115 .047 .071 -113 .090 -.064
Anworten

VAV .227 -.019 -.107 -.012 -.098 .161
WMS-R: .019 .189 -.110 -117 -.168 .029

ZS vor

VZVSMS..'R' -.089 025 - 121 -240 _247 264
riick
WMS-R:

BS vor -.108 .038 .073 -.193 .009 -.291
WMS.._R' -.329 .073 -.272 -.508 -.401 -.337
BS riick
W'YlgR' -.089 .101 .024 -.287 -.003 -.203
3-zurtick -.227 -174 -.158 -.294 -171 -.249
emo. 3-
zurlick: -.058 -.066 -.293 -.097 -.136 .161

depressiv

emo. 3-
zurlick: -.060 -.037 -.125 -.110 -.063 .032

positiv

emo. 3-
zurlick: .041 .039 -.076 123 .038 .007
paranoid

n 75 48 75 75 75 100

Anm.: r = Korrelation nach Pearson, .10 < r < .30 = klein, .30 < r < .50 = mittel, .50 < r = groB3; vor =
vorwarts; rick = rickwarts; emo. 3-zurtick = emotionaler 3-zurlick; Sympt. = Symptome
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8.5 AnhangV

Uberpriifung der Bedeutsamkeit der Verlaufsform der schizoaffektiven Erkrankung: ob es sich um einen bipolar affektiven oder unipolar depres-
siven Verlauf handelte, hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Ergebnisse der neuropsychologischen Testverfahren.

Tab. 42: Ergebnisse der neuropsychologischen Testverfahren in Abhangigkeit von der Verlaufsform der schizoaffektiven Erkrankung

vor Kovarianzanalyse nach Kovarianzanalyse
Testverfahren unipolar bipolar unipolar bipolar df F o] n?
M SD M SD M SEM M SEM
0-zurlick 394.70 120.31 366.26 137.96 | 407.15 37.90 356.48 3321 | 1,23 | .923 | .348 | .042
CPT X: Reaktionszeit 429.39 38.26 430.89 73.90 44219 18.11 420.84 15.87 | 1,23 | .718 | .406 | .033
CPT OX: Reaktionszeit 385.19 54.74 409.98 102.64 | 403.21 24.80 395.83 2173 | 1,23 | .046 | .833 | .002
CPT X: relative Haufig- 1.000 000 982 042 997 010 985 009 | 1,23 | 755 | 395 | .035
keit richtiger Anworten
CPT OX: relative Hau- 1.000 000 993 027 998 006 995 006 | 1,23 | 122 | 730 | .006
figkeit richtiger Anworten
VAV 15.85 36.38 27.82 25.79 17.88 10.00 26.23 8.76 1,23 | .360 | 555 | .017
WMS-R: ZS vor 7.82 1.78 7.36 1.78 7.60 494 7.53 433 1,23 | .010 | .922 | .000
WMS-R: ZS riick 5.27 2.01 5.57 1.34 5.37 451 5.50 .395 1,23 | .044 | 837 | .002
WMS-R: BS vor 7.91 1.81 7.64 1.66 7.81 549 7.72 481 1,23 | .016 | .901 | .001
WMS-R: BS riick 6.64 2.87 6.57 1.70 6.21 622 6.90 545 1,23 | 635 | .435 | .029
WMS-R: KS 6.45 1.29 6.29 1.77 6.35 520 6.37 455 1,23 | .001 | .974 | .000
3-zurtick: relative Hau- 561 207 595 259 554 071 601 .062 1,23 | 222 | 643 | .010
figkeit richtiger Anworten
emo. 3-zurfick: .061 291 .048 288 .045 .095 .060 083 | 1,23 | .014 | .907 | .001
depressiv
emo. 3-zurlick: positiv .091 368 071 325 .059 112 .096 .098 1,23 | .057 | .813 | .003
emo. 3-zuriick: paranoid .091 216 .095 356 .076 .093 107 081 1,23 | .061 | .808 | .003

Anm.: CPT X und OX: Reaktionszeit (ms); VAV: Differenz der Reaktionszeiten auf Reize in kongruenter und inkongruenter Bedingung; ZS = Zahlenspanne;
BS = Blockspanne; KS = Kombinationsspanne; vor = vorwarts; riick = rickwarts; emo. = emotional; WMS-R: Rohwerte; emotionaler 3-zurlick: Differenz aus
relativer Haufigkeit richtiger Antworten depressiv gestimmter, positiv gestimmter bzw. paranoid gefarbter Worte und neutraler Worte.



8.6 Anhang VI

Im Folgenden sind die Kontrastanalysen der adjustierten Mittelwerte solcher Testergeb-
nisse aufgefiihrt, die keine statistisch bedeutsamen bzw. nur mit kleiner Effektstarke be-
hafteten Gruppenunterschiede erbrachten.

Tab. 43: CPT X: Kontrastanalyse (richtige Antworten)

Gruppenvergleich t-Test: p (1-seitig) Effektstéarke d
GK D 498 .000
SAP .076 400
SCH .365 .100
D SAP .069 400
SCH .361 .100
SAP SCH 149 .300

Tab. 44: CPT X (richtige Antworten) unter Berlcksichtigung der Krankheitsdauer als wei-
tere Kovariate

Gruppe M SEM Gruppenvergleich p (eti-rtles’ztitig) Effektstarke d
D .992 .004 D SAP .204 .300
SAP .998 .004 SCH .291 .200
SCH .996 .004 SAP SCH .368 .100

Tab. 45: Zahlenspanne vorwarts: Kontrastanalyse

Gruppenvergleich t-Test: p (1-seitig) Effektstarke d
GK D .163 .280
SAP .401 .072
SCH 467 .023
D SAP .105 .351
SCH .199 .250
Gruppenvergleich t-Test: p (2-seitig) Effektstarke d
SAP | SCH 748 .093

Tab. 46: Kombinationsspanne: Kontrastanalyse

Gruppenvergleich t-Test: p (1-seitig) Effektstarke d
GK D 494 .005
SAP 222 221
SCH .096 373
D SAP 211 225
SCH 103 .376
Gruppenvergleich t-Test: p (2-seitig) Effektstéarke d
SAP | SCH 587 157

101



Tab. 47: emotionaler 3-zurlick, paranoid geféarbte Reizworte

: Kontrastanalyse
Gruppenvergleich t-Test: p (1-seitig) Effektstarke d
GK D .245 195
SAP .267 .181
SCH 370 .094
D SAP A77 .016
SCH 168 .284
Gruppenvergleich t-Test: p (2-seitig) Effektstéarke d
SAP | SCH 352 271
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8.7 Anhang Vil

Fragebogen zur Motivation

Name: Datum:

PNUM:

Woher haben Sie von dieser Untersuchung erfahren?

Mdéchten Sie an dieser Untersuchung teilnehmen?

Welche Grinde haben Sie, an der Untersuchung teilzunehmen?

Wie stark ist Ihre Bereitschaft, an dieser Untersuchung teilzunehmen?
Wourde Ihnen die Teilnahme an dieser Untersuchung nahe gelegt?
Fuhlten Sie sich dazu gedrangt?

S - A

Beflrchten Sie Nachteile hinsichtlich lhrer Behandlung, wenn Sie an dieser Studie

nicht teilnehmen wirden?

8. Oder denken Sie, die Untersuchung kénnte fur lhre Behandlung eher nitzlich
sein?

9. Beflirchten Sie, die Untersuchung kénnte Defizite lhrer Leistungsféahigkeit aufde-
cken?

10. Oder denken Sie, die Untersuchung kénnte eher Stérken lhrer Leistungsfahigkeit

aufzeigen?

Die Motivation des Patienten wird als

e gar nicht vorhanden
e gering vorhanden
e maBig vorhanden

e stark vorhanden

Oooon

e sehr stark vorhanden

eingeschéatzt.
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Thesen

Die nosologische Stellung der schizoaffektiven Psychose, insbesondere ihre Be-
ziehung zur affektiven Stérung und zur Schizophrenie ist bis heute nicht hinrei-
chend geklart. Anhand verschiedener Aspekte bestehen mehrere nosologische
Erklarungsmodelle. Hierzu zahlen die Kontinuumshypothese, die Hypothese einer
bestehenden Komorbiditat der drei Erkrankungen, das Modell der schizoaffektiven
Psychose als eine Variante der Schizophrenie einerseits oder der affektiven St6-
rung andererseits sowie der schizoaffektiven Psychose als eigenstandige Entitat
zwischen diesen Erkrankungen.

Die Neuropsychologie gewann in den vergangenen Jahren zunehmend an Bedeu-
tung flr die Untersuchung und das Verstandnis psychiatrischer Erkrankungen,
insbesondere fir die Objektivierung des kognitiven Zustandes eines Patienten. Die
Funktionen Aufmerksamkeit und Gedachtnis stellen hier eine wesentliche Grund-
lage héherer kognitiver Leistungen dar.

In zahlreichen Studien wurden neuropsychologische Testverfahren an Patienten
mit affektiver Stérung oder Schizophrenie angewandt. Bei diesen Patientengrup-
pen konnten in unterschiedlichem MaBe und in Abhangigkeit vom Auspragungs-
grad klinischer Einflussfaktoren Defizite in Aufmerksamkeit und Gedéachtnis fest-
gestellt werden.

Im Gegensatz dazu existieren deutlich weniger Befunde aus der Anwendung die-
ser Verfahren an schizoaffektiven Patienten. Es liegt kein Studie vor, in der die
kognitiven Leistungen einer Gruppe schizoaffektiver Patienten denen einer ver-
gleichbaren Gruppe schizophrener und depressiver sowie gesunder Probanden
gegenibergestellt wurden.

In der vorliegenden Arbeit wurden 25 schizoaffektive Patienten in Hinblick auf ihre
Aufmerksamkeits- und Gedachtnisfunktionen untersucht. Die Ergebnisse wurden
mit denen 25 gesunder, 25 schizophrener und 25 depressiver Probanden vergli-
chen.

Um eine Vergleichbarkeit zu erzielen, wurden soziodemographische Merkmale
sowie krankheitsbedingt und krankheitsunabhangig bestehende Einflussfaktoren

erhoben und in Kovarianzanalysen bericksichtigt.
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10.

11.

12.

Es wurden die Doméanen Aufmerksamkeitsaktivierung, Daueraufmerksamkeit, se-
lektive visuelle Aufmerksamkeit, verbales und visuell-raumliches Arbeitsgedachtnis
sowie hdhere Arbeitsgedachtnisleistungen Uberprift. Beim Arbeitsgedéachtnis (e-
motionale 3-zurlick-Aufgabe) wurde erstmals auch der Einfluss einer emotionalen
Farbung des Reizwortes untersucht. Dieser war am gréBten in der Gruppe der de-
pressiven Patienten und am geringsten bei den schizophrenen und den gesunden
Probanden.

Bei den schizoaffektiven Patienten zeigte sich eine deutliche Abhangigkeit der Be-
funde von den klinischen Einflussfaktoren (v. a. visuell-raumliches Arbeitsgedacht-
nis) und vom Schwierigkeitsgrad der Aufgabe (verbales Arbeitsgedachtnis).

Ausgehend von den Leistungen auf dem Gebiet der Aufmerksamkeitsaktivierung,
der selektiven visuellen Aufmerksamkeit und z. T. auch der Daueraufmerksamkeit
besteht ein Kontinuum der drei Erkrankungen.

Unter Beriicksichtigung zweier Verfahren zur Uberpriifung der Daueraufmerksam-
keit stellt die SAP eine unabhangige Entitat dar.

Hinsichtlich des verbalen und visuell-rdumlichen Arbeitsgedachtnis kann ebenfalls
von einem Kontinuum der drei Erkrankungen ausgegangen werden, solange es
sich um Aufgaben niedrigen Schwierigkeitsgrades handelt. Ausgehend von den
Leistungen bei héheren Anforderungen an das verbale Gedachtnis besteht eine
nosologische Verwandschaft der SAP zur Depression; bei héheren Anforderungen
an das visuell-raumliche Gedachtnis eher zur Schizophrenie.

Anhand der Doméanen Aufmerksamkeit und Gedachtnis gelingt demnach keine

klare und eindeutige neuropsychologische Differenzierbarkeit der schizoaffektiven
Psychose gegen die Schizophrenie oder die Depression.
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