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Zusammenfassung 

Unter der Theory of Mind (ToM) wird die Fähigkeit verstanden, sich selbst und anderen 

Menschen mentale Zustände zuzuschreiben. Bei ToM-Aufgaben höherer Ordnung (Second 

Order) wird das Zuschreiben einer Überzeugung einer Person über die Überzeugung einer 

anderen Person überprüft.                   

Schizophrene Menschen weisen bei der Lösung von Aufgaben zur ToM Defizite auf, wie 

bereits diverse Vorgängerstudien beschrieben haben (Frith 1992; Brüne 2008; Sprong et al. 

2007). Insbesondere ToM-Aufgaben zu Second Order (SO) scheinen Schizophrenen größere 

Schwierigkeiten zu bereiten (Bozikas et al. 2011). Auch in der Emotionserkennung (ER) 

sind Schizophrene beeinträchtigt (Allott et al. 2015), insbesondere in der Wahrnehmung ne-

gativer Emotionen (Fett und Maat 2013; Addington und Addington 1998). Zusammenhänge 

zwischen der ToM und der ER konnten bei gesunden Probanden festgestellt werden (Mier 

et al. 2010b; Brüne 2005a). Ebenso wurden Zusammenhänge zwischen der ToM und der ER 

bei schizophrenen Patienten untersucht. Hierbei zeigen jedoch diverse Vorgängerstudien ei-

nen Mangel an Korrelationen (Achával et al. 2010; Mier et al. 2010a). Die schizophrene 

Symptomatik könnte nach Mandal et al. (1999) und Kim et al. (2013) in Zusammenhang mit 

der Ausprägung der defizitären Emotionserkennung stehen. Auch scheinen Defizite in der 

ToM sowie der ER Einflüsse auf das psychosoziale Funktionsniveau zu haben (Kee et al. 

1998, Brüne 2005a, 2005b; Brown et al. 2014).  

In der vorliegenden Arbeit wurde eine klinische Studie durchgeführt, in der 36 an Schizo-

phrenie erkrankte Patienten mit einer gesunden Kontrollgruppe hinsichtlich der Bearbeitung 

von Aufgaben zur ToM und zur ER verglichen wurden. Die ToM-Aufgaben bestanden aus 

nonverbalen Bildergeschichten ähnlich dem Sally-Anne-Paradigma (Baron-Cohen et al. 

1985). Es wurden Aufgaben zu den verschiedenen Bedingungen der ToM erster Ordnung 

True Belief (TB) und False Belief (FB), sowie der ToM zweiter Ordnung (SO) und der Re-

alität (Real) als Kontrollbedingung gestellt. Es zeigte sich, dass die Patienten in allen Bedin-

gungen im Vergleich zur Kontrollgruppe schlechter abschnitten. Zu diesem Ergebnis kamen 

bereits vorherige Studien wie die von Mazza et al. (2001) und Roncone et al. (2002). In der 

vorliegenden Studie zeigten die Patienten der schizophrenen Gruppe in den Aufgaben, zu 

deren richtiger Lösung die Fähigkeit zu Mentalisieren notwendig war, die größten Defizite. 

Die Patienten wiesen signifikante Unterschiede zwischen den jeweiligen Bedingungen TB, 

FB sowie SO im Vergleich zur Realitätsbedingung auf. In den Aufgaben zur Bedingung SO-

ToM zeigten die Patienten die größten Leistungsdefizite. Hierbei fielen nicht nur eine ver-

minderte Anzahl von richtig gelösten Aufgaben („Hits“), sondern auch eine verlängerte Re-

aktionszeit auf.  



 

 

 

Zudem wurden in dieser Arbeit die schizophrenen Patienten mit dem FEEL-Test (Kessler, 

H., Bayerl, P., Dei 2001) in ihrer Fähigkeit untersucht, in Gesichtern dargestellte Emotionen 

richtig zu erkennen. Es zeigten sich Defizite bezüglich der negativ besetzten Emotionen Är-

ger, Ekel, Trauer und stärkste Einschränkungen in der Erkennung der Emotion Angst. Die 

Emotion Freude konnte am häufigsten richtig erkannt werden. Diese Studie zeigt zudem, 

dass Schizophrene generell in der Emotionserkennung beeinträchtigt sind, verglichen mit 

einer Kontrollgruppe nach Kessler, H., Bayerl, P., Dei (2001). Jedoch herrscht weiterhin 

eine kontroverse Sachlage in bisherigen Studien darüber, welche Emotion von Schizophre-

nen am Besten erkannt werden kann (Bediou et al. 2005; Tsoi et al. 2008). Eine Ursache 

hierfür könnte sowohl das heterogene Krankheitsbild der Schizophrenie unter Berücksichti-

gung und Einfluss des jeweiligen Ausprägungsgrades der Psychopathologie sein, als auch 

das Vorliegen eines generellen oder spezifischen Defizits in der Emotionserkennung bei 

schizophrenen Menschen (vgl. Kosmidis et al. 2007). 

Um möglichen Zusammenhängen zwischen der ToM und der ER bei Schizophrenen nach-

zugehen, wurden in dieser Arbeit Aufgaben beider Paradigmen miteinander verglichen. Zu-

sammenhänge zwischen richtig gelösten Aufgaben zur ER und zur ToM konnten bei den 

Patienten hierbei nicht nachgewiesen werden. Es ist bekannt, dass Schizophrene gegenüber 

Gesunden in ihren sozialen Kognitionen beeinträchtigt sind (Mier und Kirsch 2016; Buck et 

al. 2016; Sommer 2007). Mangelnde Korrelationen zwischen ToM und ER wurden zuvor 

von Autoren beschrieben (Achával et al. 2010). Vorgängerstudien haben jedoch Zusammen-

hänge der beiden Komponenten ToM und ER bei gesunden Probanden aufgezeigt (Mier et 

al. 2010b; Brüne 2005a). Dieser Unterschied von Schizophrenen zu Gesunden ließe sich 

möglicherweise dadurch erklären, dass Schizophrene in ihrer Fähigkeit eingeschränkt sind, 

ein korrektes Bild von sich und anderen zu erstellen sowie kognitive und emotionale Zu-

stände anderer Personen zu beurteilen (Lysaker et al. 2014). Schizophrene aktivieren zum 

Lösen von ToM- sowie ER-Aufgaben im Gegensatz zu Gesunden möglicherweise unter-

schiedliche neuronale Netzwerke sowie wenden verschiedene Strategien an, um an soziale 

Informationen zu gelangen (Frith und Frith 1999; Frith, U., & Frith, C. D. 2001; Mier et al. 

2010a). So scheint das Lösen von ToM- wie auch ER-Aufgaben besondere Anforderungen 

vorauszusetzen. Auch ist die Relevanz einer Unterscheidung von kognitiver ToM und affek-

tiver ToM (Shamay-Tsoory et al. 2007) hervorzuheben, welche als voneinander unabhän-

gige Konstrukte zu verstehen sind (Kalbe et al. 2010). Einflüsse des psychosozialen Funkti-

onsniveaus auf die soziale Kognition wurden bereits mehrfach in Studien beschrieben (Kee 

et al. 1998; Roder 2011; Brown et al. 2014). Auch in der vorliegenden Arbeit liessen sich 

Zusammenhänge zwischen den Aufgaben zur ToM (SO und TB) und sozialen Fertigkeiten 

aufzeigen, was die Mentalisierungsfähigkeit der Probanden als Prädiktor für ein hohes psy-



 

 

 

chosoziales Funktionsniveau nahe legt (Bora et al. 2006). Korrelationen zwischen den Para-

digmen der Emotionserkennung und dem psychosozialem Funktionsniveau konnten in die-

ser Studie nicht nachgewiesen werden.  

Zusammenfassend wurde in der vorliegenden Arbeit erstmals experimentell aufgezeigt, dass 

sich bei schizophrenen Patienten in der richtigen Erkennung von Emotionen im FEEL-Test 

keine signifikanten Korrelationen zu Aufgaben der Theory of Mind nachweisen lassen.  
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1 Einleitung 

Die Schizophrenie zählt zu den schwersten psychischen Erkrankungen. Sie umfasst neben 

Störungen des Affektes psychotische Symptome wie Halluzinationen, Desorganisation und 

Wahnvorstellungen sowie Einschränkungen in Sprache, Denken und Psychomotorik (Ame-

rican Psychiatric Association 2003). Schizophrene Menschen sind in vielerlei Hinsicht in 

ihrer Fähigkeit beeinträchtigt, Reize aus der Umgebung wahrzunehmen und einzuordnen, 

sich in andere Menschen hineinzuversetzen, die Umwelt auch aus der Perspektive anderer 

Personen wahrzunehmen und deren Intentionen und Gedanken adäquat nachzuvollziehen 

(Brüne 2005b; Sprong et al. 2007). Dies führt zu schweren Einschränkungen in der Kom-

munikationsfähigkeit und im Sozialverhalten. Viele Beeinträchtigungen schizophrener Pati-

enten gelten unter anderem als Folge von Defiziten auf den Gebieten der Neurokognition 

und sozialen Kognition (Mueser et al. 1996; Kee et al. 1998). Sanwald (2014) untersuchte 

hierzu in einer der vorliegenden Arbeit ähnlichen Studie die Zusammenhänge zwischen ei-

nem Teilbereich der Neurokognitionen, den Exekutivfunktionen, und der Theory of Mind 

unter Berücksichtigung des psychosozialen Funktionsniveaus und der Symptomatik. Nach-

dem Defizite in der ToM sowie der Neurokognition bei schizophrenen Patienten ursächlich 

für psychosoziale Einschränkungen aufgezeigt werden konnten (Addington und Addington 

2000), schien es von großer Relevanz, neben der ToM auch einen weiteren Teilbereich der 

sozialen Kognition, die Emotionserkennung (ER), im schizophrenen Krankheitsbild zu er-

forschen. Die bisherige Studienlage weist jedoch nur wenige Arbeiten auf, die sich mit Zu-

sammenhängen auf dem Gebiet der sozialen Kognition zwischen der Theory of Mind und 

der Emotionserkennung bei Schizophrenen unter Berücksichtigung des psychosozialen 

Funktionsniveaus beschäftigen. In diversen Studien konnten Zusammenhänge zwischen 

ToM und ER bei gesunden Menschen festgestellt werden (Brüne 2005a; Mier et al. 2010b). 

Offen bleibt hingegen die Frage, weshalb bei Schizophrenen in Vorgängerstudien fehlende 

Zusammenhänge zwischen ToM und ER auffielen (Achával et al. 2010). Defizite in der ToM 

und der ER scheinen zudem Einflüsse auf das psychosoziale Funktionsniveau zu nehmen 

(vgl. Brüne 2005b). In verschiedenen Modellen wurden bisher Zusammenhänge zwischen 

basaler Neurokognition, sozialer Kognition und psychosozialem Funktionsniveau dargestellt 

(Kee et al. 1998; Schmidt und Roder 2012). Um der Frage nach Zusammenhängen zwischen 

der ToM und der ER bei schizophrenen Patienten nachzugehen, wurden in dieser Arbeit 

beide Paradigmen untersucht. Letztere wurde in Vorgängerstudien oftmals nicht gesondert 

mit einem Testverfahren zur Emotionserkennung erfasst, sondern mit Aufgaben zur affekti-

ven ToM (aToM), einer Unterform der ToM (Russell 1994), gleichgesetzt. In der vorliegen-

den Dissertation wurden Zusammenhänge zwischen der ER und der ToM anhand von Er-

gebnissen des FEEL-Tests nach Kessler, H., Bayerl, P., Dei (2001) sowie nonverbalden Bil-

dergeschichten zur kognitiven ToM (kToM) aufgezeigt.  
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Die vorliegende Dissertation beginnt mit einer Einführung in das Krankheitsbild der Schi-

zophrenie. Anschließend wird die soziale Kognition schizophrener Patienten näher erläutert, 

insbesondere die Theory of Mind sowie die Emotionserkennung. Abschließend zum theore-

tischen Hintergrund werden Zusammenhänge beider Komponenten aufgezeigt, auch hin-

sichtlich des psychosozialen Funktionsniveaus Schizophrener. Es folgen im weiteren Ver-

lauf die Darstellung der angewandten Methoden und die Ergebnisse der vorliegenden Studie. 

Diese umfasst eine Untersuchung von 36 schizophrenen Probanden hinsichtlich Aufgaben 

zur Theory of Mind im Vergleich mit gesunden Kontrollprobanden sowie von den Schizo-

phrenen bearbeitete Aufgaben zur Emotionserkennung. Dabei werden Zusammenhänge zwi-

schen den einzelnen Komponenten, auch bezüglich des psychosozialen Funktionsniveaus, 

aufgezeigt. Die Arbeit schließt mit dem Diskussionsteil, in dem die Ergebnisse hinsichtlich 

bisheriger wissenschaftlicher Untersuchungen und theoretischer Hintergründe kritisch hin-

terfragt werden. Zuletzt folgt ein Ausblick mit Anregungen auf künftige Untersuchungen 

und mögliche Therapieansätze. 
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2 Theoretischer Hintergrund 

2.1 Schizophrenie 

Das Krankheitsbild der Schizophrenie ist eine der komplexesten und faszinierendsten psy-

chischen Störungen des Menschen und als eine ätiologisch multifaktorielle Erkrankung zu 

sehen, in der genetische und Umweltfaktoren interagieren (Gauggel und Kircher 2008). 

Schizophrenie ist eine psychische Erkrankung, unter der Menschen in ihrer Fähigkeit beein-

trächtigt sind, Emotionen und Gedanken anderer Menschen zu verstehen und einzuordnen 

sowie diese zu beurteilen (Mazza et al. 2003). Weltweit sind ca. 1% der Bevölkerung min-

destens einmal in ihrem Leben von einer Form von Schizophrenie betroffen; die Erkrankung 

gehört zu den zehn häufigsten Gründen für krankheitsbedingte Arbeitsunfähigkeit (Tandon 

et al. 2008). Die schizophrenen Störungen sind im Allgemeinen durch grundlegende und 

charakteristische Einbußen im Denken und in der Wahrnehmung sowie inadäquate oder ver-

flachte Affekte gekennzeichnet (World Health Organization 1994). So werden Beeinträch-

tigungen im formalen und inhaltlichen Denken, im Affekt, in den Ich-Störungen sowie Hal-

luzinationen beschrieben (Möller et al. 2005). Schon früh prägte Bleuler (1911) den Begriff 

der „Gruppe der Schizophrenien“ aufgrund der ätiologisch-pathogenetischen Heterogenität 

dieser Erkrankung und rückte damit von der von Kraepelin (1896) beschriebenen Dementia 

praecox ab. Bleuler teilte die Symptome in die bei jeder Schizophrenie auftretenden Grund-

symptome, wie affektive und assoziative Störungen sowie fakultativ auftretende akzessori-

sche Symptome (wie Wahnsymptome oder Halluzinationen), ein. Zudem sprach er von pri-

mären, bereits veranlagten vorhandenen neurobiologischen Korrelaten und sekundären 

Symptomen, als die im Nachhinein auftretenden psychischen Reaktionen der Erkrankten. 

Schneider (2007) unterschied später zwischen Symptomen ersten und zweiten Ranges; zu 

Erstrangsymptomen zählten beispielsweise Ich-Störungen wie das Gefühl des Gemachten, 

Gedankeneingebung sowie kommentierende Stimmen wobei Symptome wie optische, ol-

faktorische oder sonstige akustische Halluzinationen den Zweitrangsymptomen zugeteilt 

wurden (Möller et al. 2005; Schneider 2007). Eine weitere, später gängigere Methode der 

Symptomeinteilungen war die Beschreibung von Positiv- und Negativsymptomen, welche 

unter anderem durch den jeweiligen Einfluss durch Medikation geprägt wurde (Kay et al. 

1987). Hierbei zeigte sich, dass Patienten mit Positivsymptomen wie formalen oder inhaltli-

chen Denkstörungen, Wahrnehmungs- oder Ich-Störungen auf antipsychotische Medikation 

besser ansprachen als Patienten, die überwiegend Negativsymptome (Störungen in Affekt 

und Psychomotorik sowie Antrieb und Intentionalität) aufwiesen. Dies setzte sich durch, 

auch wenn bei 20-30% der Erkrankten keine Veränderungen durch die antipsychotische Me-

dikation nachgewiesen werden konnte (Millan et al. 2014). Im klinischen Alltag von hoher 
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Relevanz zeigt sich die Klassifikation psychischer Störungen nach ICD-10 (World Health 

Organization 1994) sowie DSM-IV (American Psychiatric Association 2003). In der aktuel-

len Ausgabe der International Classification of Diseases ICD-10 (World Health Organiza-

tion 1994; Dilling et al. 2015) wird, im für Psychische und Verhaltensstörungen relevanten 

Kapitel V, das Krankheitsbild der Schizophrenie in die Subtypen der paranoiden, hebephre-

nen und katatonen Form eingeteilt. Als weitere Subtypen werden die Undifferenzierte Schi-

zophrenie, die Postschizophrene Depression, das Schizophrene Residuum, die Schizophre-

nia Simplex sowie sonstige und nicht näher bezeichnete Schizophrenie aufgeführt. In dieser 

Dissertation wurden ausschließlich Patienten vom paranoiden und hebephrenen Typus un-

tersucht, weshalb sich somit im Weiteren auf diese beiden Subtypen beschränkt wird. Der 

paranoid-halluzinatorische, laut Möller et al. (2005) mit dreiviertel aller erkrankten Patienten 

der am häufigsten auftretende Subtyp, zeichnet sich nach den Kriterien des ICD-10 unter 

anderem durch Wahnvorstellungen, akustische Halluzinationen und Wahrnehmungsstörun-

gen aus. Bei der hebephrenen Form hingegen stehen affektive Veränderungen wie eine fla-

che und unpassende Stimmungslage sowie Antriebsminderung, Denkstörungen und sozialer 

Rückzug im Vordergrund.  

Nach Green (1998) scheinen bei schizophrenen Patienten Einschränkungen auf kognitiver 

Ebene größeren Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung zu haben als eine Positiv- oder 

Negativsymptomatik. Der Einfluss der Negativsymptomatik sowie neurokognitiver Defizite 

auf das psychosoziale Funktionsniveau wurde bereits in einigen Studien diskutiert (Green 

und Nuechterlein 1999). Dass zudem die soziale Kognition, Theory of Mind und Emotions-

erkennung eingeschlossen, in Zusammenhang mit dem psychosozialen Funktionsniveau 

steht, zeigten bisher zahlreiche Studien (Arnold und Sodian 2011; Brüne et al. 2007; Ad-

dington et al. 2006b) und wird in dieser Dissertation nachfolgend diskutiert. 
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2.2 Soziale Kognition und Schizophrenie 

Kognitive Defizite in Bereichen der Exekutivfunktionen, des Arbeitsgedächtnisses oder der 

Aufmerksamkeit bildeten lange Jahre einen Schwerpunkt in der Erforschung des schizophre-

nen Krankheitsbildes (Cirillo und Seidman 2003). Der Begriff der sozialen Kognition hat 

insbesondere in der Schizophrenieforschung in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung 

gewonnen (Pinkham 2014). Soziale Kognition umschreibt allgemein einen mentalen Prozess 

durch Wahrnehmung und Integration von Reizen aus der sozialen Umwelt, die eine kogni-

tive Verarbeitung dieser voraussetzt, um sich selbst und das Verhalten anderer verstehen und 

einordnen zu können. Soziale Kognition umfasst unter anderem die Emotionswahrnehmung 

und -verarbeitung in Gesichtsausdrücken anderer Menschen, das Selbstkonzept, den Attri-

butionsstil sowie die Fähigkeit, eigene Absichten und Befindlichkeiten, Intentionen und Ge-

danken anderer zu reflektieren und einzuordnen (Adolphs 2001; Green und Nuechterlein 

1999). Insbesondere zwei Elemente der sozialen Kognition, Emotionsverarbeitungsprozesse 

und Theory of Mind, gelangten zuletzt in den Fokus der Studienlage zur Schizophrenie 

(Penn, D. L., Addington, J., & Pinkham, A. 2006). Diverse Studien zeigten bisher, dass schi-

zophrene Patienten in ihrer sozialen Kognition beeinträchtigt sind (Sommer 2007; Corrigan 

und Penn 2001; Savla et al. 2013) und diese Defizite in engem Zusammenhang mit dem 

psychosozialen Funktionsniveau Schizophrener stehen (Pinkham 2014). Eine Studie von 

Corigliano et al. (2014) beschreibt Defizite schizophrener Patienten hinsichtlich neuro- wie 

auch sozialkognitiver Komponenten bezogen auf die Erkrankungsdauer. Die Studie bezieht 

sich auf ein Projekt genannt Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in 

Schizophrenia (MATRICS) nach Green und Nuechterlein 2004, welches unter anderem die 

Komponenten Arbeitsgedächtnis, Aufmerksamkeit, visuelles Gedächtnis, Verarbeitungsge-

schwindigkeit und auch die soziale Kognition bei Schizophrenen untersuchte. Hierbei wur-

den Defizite bei Ersterkrankten einer Schizophrenie sowohl als auch bei bereits länger er-

krankten Schizophrenen in all diesen Bereichen gefunden (Corigliano et al. 2014). Ebenso 

wie kognitive Defizite zeigen somit auch Defizite im Bereich der sozialen Kognition einen 

stabilen Marker im Krankheitsverlauf der Schizophrenie (Green et al. 2012). Eine Studie 

von Maat et al. (2012) untersuchte Zusammenhänge zwischen sozialer Kognition und der 

Lebensqualität schizophrener Patienten. Diese wurde mittels Quality of Life Assessment Bref 

der World Health Organization (QOL, World Health Organization 1995) evaluiert. Die Hy-

pothese der Forscher lautete, dass die ToM, nicht aber die Emotionserkennung und die Neu-

rokognition mit einem hohen Grad an Lebensqualität korrelieren. Sie fanden signifikante 

Korrelationen zwischen der ToM und der Schwere der Symptome bezüglich der QOL bei 

Schizophrenen und folgerten eine höhere Wichtigkeit der ToM als der Emotionserkennung 

als Bestandteil der sozialen Kognition. Ein korrektes Verstehen der Gedanken und Intentio-

nen hinter Emotionen mithilfe der Verwendung der TOM sei wichtiger als das Herauslesen 

von Emotionen aus Gesichtern (Maat et al. 2012).  



2 Theoretischer Hintergrund 6 

 

2.2.1 Theory of Mind (ToM) 

Einen wesentlichen Teilbereich der sozialen Kognition stellt die Theory of Mind (ToM) dar 

(Brüne 2008; Abdi und Sharma 2004). Die ToM wird allgemein als die Fähigkeit bezeichnet, 

sich selbst und anderen Menschen mentale Zustände zuschreiben zu können. Dies beinhaltet 

das Erkennen und Einordnen von Gefühlen, Erwartungen, Ideen, Meinungen, Bedürfnissen, 

Absichten und Motiven sich selbst und anderer (Abu-Akel, A., & Shamay-Tsoory, S. G. 

2013). Der Begriff des „Mentalisierens“ wird oftmals synonym mit dem Konzept der ToM 

verwendet (Brüne 2003). Voraussetzung ist hierbei demnach, dass sich Personen über das 

Vorhandensein mentaler Zustände anderer Personen bewusst sind, wobei nochmals zwi-

schen der Realität und dem eigenen mentalen Zustand unterschieden werden muss. So 

schrieben Leslie und Frith (1987) der ToM die Fähigkeit zu, Realität und mentale Zustände 

entkoppelt voneinander repräsentieren zu können. Bei fehlender Übereinstimmung von rea-

lem Sachverhalt und mentalem Zustand einer Person werde das Handeln der Person von 

dessen mentalem Zustand bestimmt. Erstmalig den Begriff der „Theory of Mind“, der „The-

orie des Geistes“, prägten Premack und Woodruff (1978). Mit einer Studie über Metakogni-

tion bei Schimpansen erschlossen sie ein neues Feld auf dem Gebiet der Kognitionsfor-

schung. Diese Studie, in der es anhand von Beobachtungen an Menschenaffen um die Fä-

higkeit zu Mentalisieren ging, regte eine Anzahl weiterer Forschungen auf dem Gebiet der 

Kognition und sozialen Intelligenz an. Das tatsächliche Vorhandensein einer ToM bei 

Schimpansen bleibt jedoch umstritten (Doherty 2009). Mehrere Studien beschreiben die 

Ausprägung einer ToM bei Menschen ab frühestem Entwicklungsalter an. So beschrieben 

Johnson und Morton (1991) bereits in den ersten Lebenswochen eine Präferierung von Säug-

lingen Gesichter betreffend sowie Imitationen von Handlungen von Personen, die von den 

Säuglingen beobachtet wurden (Legerstee 1991). Ab dem Alter von ungefähr neun Monaten 

sind bei Säuglingen kommunikative Verhaltensweisen, wie Folgen von Zeige- oder Blick-

gesten oder eine Orientierung an Gesichtsausdrücken, auch „social referencing“ genannt 

(Butterworth GE 1991; Carpenter et al. 1998), zu beobachten. So sind Kleinkinder ab dem 

ersten Lebensjahr dazu fähig, Beziehungen zwischen Objekten und Personen zu verstehen 

sowie ein Bewusstsein über Ziele und Vorstellungen einer anderen Person zu bilden (Onishi 

et al. 2007). Eine Unterscheidung zwischen Eigen- und Fremdwunsch geschieht mit etwa 18 

Monaten (Repacholi und Gopnik 1997). Ab dem zweiten Lebensjahr beginnen Kinder, über 

eigene mentale Zustände zu sprechen („müde“, „traurig“, „froh“; (Bates et al. 1982). Frith 

und Frith (2003) beschrieben ab diesem Lebensalter den Beginn des Symbolspiels („pretend 

play“), welches ein mentalistisches Verständnis voraussetzt. Wimmer und Perner (1983) 

beispielsweise untersuchten die Fähigkeiten von Kindern bei der Unterscheidung zwischen 

Realität und Überzeugung. So sind Kinder ab dem Alter von vier Jahren in der Lage, bei der 

Überzeugung einer Person unabhängig von ihrer eigenen eine Aussage über den Zustand der 

Realität zu machen und Handlungen aufgrund der Zuschreibung von Überzeugungen vor-

herzusagen. Sie nutzen also wie Erwachsene auch das Mentalisierungskonzept zur Erklärung 
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des Verhaltens anderer. Laut Gopnik und Astington (1988) ignorieren hingegen Kinder unter 

dreieinhalb Jahren Überzeugungen bei der Handlungsvorhersage, das heißt, sie sagen aus 

dem Zustand der Realität heraus die Handlungen einer falsch informierten anderen Person 

vorher. Im selben Altersbereich in dem Kinder anfangen, zwischen Realität und Überzeu-

gung unterscheiden zu können, gelingt es ihnen auch, falsche Überzeugungen, „False Be-

liefs“ (FB), zu erkennen. Dies beschreibt das Verständnis des Probanden, dass eine andere 

Person falsch liegen kann in einer Sache, die der Proband als falsche Überzeugung von der 

Realität unterscheiden kann. Der Proband weiß hierbei somit von Überzeugungen, die nicht 

der Realität entsprechen. Kinder schließen also den Wissensstand einer Person aus ihren 

eigenen Informationsquellen (Perner und Wimmer 1988; Pillow 1989). Mit fortschreitendem 

Alter können FB-Aufgaben verbessert gelöst werden. Mit Eintritt in die Vorschule sind Kin-

der dann zunehmend mehr in der Lage, ToM-Aufgaben höherer Komplexität, wie beispiels-

weise zu Second Order, zu lösen (Tager-Flusberg und Sullivan 1994). Eine kontroverse Stu-

dienlage herrscht darüber, ab welchem Alter die Entwicklung der ToM als beendet angese-

hen werden kann; Frith und Frith (2003) legen jedoch den Schluss nahe, dass ToM-Vorstu-

fen, bereits im Säuglingsalter angelegt, für die spätere Entwicklung der ToM von großer 

Bedeutung zu sein scheint. Derzeit werden drei verschiedene Modelle diskutiert, die die Ent-

stehung der ToM und somit eines Wissenssystems, dem soziales Verstehen und Lernen zu-

grunde liegt, zu erklären versuchen. Alle drei Theorien ergänzen sich und vereinen auf un-

terschiedliche Weise die Gesamtheit der Forschungsergebnisse ineinander (Wellman HM 

2002). Zu nennen sind die Theorie-Theorie, die Simulationstheorie und die Modularitätsthe-

orie. Die Theorie-Theorie setzt ein begriffliches Verständnis und Wissenssystem der Men-

schen, bestehend auf Erfahrungen und sozialen Informationen, voraus. Das heißt, dass ein 

vorhandenes Wissen das Erschließen mentaler Zustände möglich macht, anstelle dass sich 

in eine andere Person hineinversetzt wird (Gopnik A., Wellman HM 1994). Demnach sind 

beide, eigener und fremder mentaler Zustand, vom Wissenssystem abhängig; Kinder kon-

zeptualisieren beide Zustände ungefähr zeitgleich. Premack und Woodruff (1978) waren der 

Auffassung, dass es sich in unserem Wissen über mentale Zustände um eine intuitive Theorie 

(Theory of Mind) handele, da diese Zustände nicht direkt beobachtbar seien, sondern eher 

wie theoretische Begriffe erschlossen werden. Nach Harris (1992) werde das Verständnis, 

was andere Personen denken dadurch gefördert, dass die Perspektive der jeweils anderen 

Person eingenommen und simuliert werde dadurch, was man selbst in der entsprechenden 

Situation denken, fühlen, beabsichtigen oder glauben würde (Davies und Stone 1995). Eine 

weitere, dritte Theorie, die Modularitätstheorie, postuliert, dass die Fähigkeiten zur Schluss-

folgerung auf mentale Zustände anderer Personen auf einem angeborenen Modul von Infor-

mationsverarbeitungskapazitäten beruhen, was mit dem Scheitern jüngerer Kinder bei der 

ToM insbesondere bei False Belief-Aufgaben erklärbar wäre (Leslie 1994). Leslie sprach 

von einem Konzept der modularen Organisation psychischer Funktionen und entwarf hierfür 

ein separates ToM-Modul (ToMM). Dieses Modul verarbeite Informationen, die die Analyse 
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sozialer Interaktionen betreffe (Brüne 2007). Durch einen Selektionsprozessor werden durch 

Inhibition relevante von irrelevanten Kontextinformationen getrennt (Leslie et al. 2004). 

Hiernach ist die Theory of Mind als ein Mechanismus der selektiven Aufmerksamkeit zu 

verstehen. 

Um die Fähigkeiten zur Theory of Mind zu operationalisieren, wurden bisher zahlreiche 

Testverfahren entwickelt, ursprünglich insbesondere Aufgaben für Kinder. So gaben erst-

malig in den 80er Jahren die Psychologen Wimmer und Perner Kindern False Belief-Aufga-

ben vor (Wimmer und Perner 1983). Ein bekanntes Verfahren zu False Belief war hierbei 

der „Maxi-Test“: Ein Kind mit Namen Maxi erhält eine Tafel Schokolade, legt diese an-

schließend in eine grüne Schublade und verlässt anschließend den Raum. Während Maxi 

fort ist, nimmt sich Maxis Mutter die Schokolade aus der grünen Schublade, deponiert sie 

an einem anderen Ort und verlässt das Zimmer. In Folge betritt wieder Maxi den Raum; die 

Probanden sollen nun die Frage beantworten, wo Maxi nach der Schokolade suchen wird. 

Diese Art von False Belief-Aufgaben dient dazu, die Überzeugungsattribution von Proban-

den zu testen (Dennett 1978). Hierbei wird die Fähigkeit des Probanden zum Perspektiv-

wechsel geprüft; der Wissensstand des Probanden ist hierbei unerheblich (Förstl 2007). Für 

eine korrekte Beantwortung von False Belief-Aufgaben ist ein Decoupling-Prozess Voraus-

setzung, das heißt es muss eine Unterscheidung zwischen Überzeugung und Realität statt-

finden. Die Probanden müssen in der Lage sein, das Verhalten einer Person vorhersagen zu 

können, welches auf der Basis einer falschen Überzeugung über eine reale Begebenheit be-

ruht; also eigene Überzeugungen von Überzeugungen anderer Personen „entkoppeln“ und 

unterscheiden zu können (Dennett 1978; Frith und Frith 1999). Bei Aufgaben zu True Belief 

hingegen stimmen Realität und Überzeugung überein.  

Die Präsentation von Aufgaben zur ToM erfolgt meist in Form von Bildergeschichten, Car-

toons oder Kurzgeschichten (Brüne 2008). Ein Beispiel für einen narrativen ToM-Test liefert 

Happé (1994): Ein Einbrecher hat einen Einbruch begangen. Während er flieht, beobachtet 

ihn ein Polizist. Dieser sieht, wie der Einbrecher einen Handschuh verliert. Der Polizist weiß 

nicht, dass es sich um einen Einbrecher handelt und ruft ihm zu, er solle stehen bleiben. 

Sobald der Einbrecher den Polizisten sieht, bleibt er stehen, hebt die Hände und gesteht das 

Verbrechen. Der Proband bekommt anschließend die Aufgabe die Frage zu beantworten, 

weshalb der Einbrecher die Hände gehoben habe. Ein weiterer Test, erstmalig von Happé 

(1994) für ToM-Tests genutzt, ist die Strange-Stories-Task, in der unter anderem Ironie, 

Missverständnisse, „Faux-Pas“-Situationen oder Sarkasmus untersucht werden. Hierbei äu-

ßern bestimmte Personen Dinge in alltäglichen Situationen, die sie nicht wörtlich so meinen, 

zum Beispiel um möglicherweise die Gefühle einer anderen Person nicht zu verletzen. Ein 

von sozialen Situationen unabhängiger Test, der die Fähigkeit beschreibt, Personen, von de-

nen ausschließlich ein Augenausschnitt gezeigt wird, mentale Zustände zuordnen zu können, 

ist der von Baron-Cohen et al. (1997) beschriebene „Reading the mind in the eyes“-Test. Ein 
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weiteres Beispiel für eine False Belief-Aufgabe ist der „Smarties-Test“ (Hogrefe, G. J., 

Wimmer, H. & Perner, J. 1986). Hierbei ist das Verstehen von Bildergeschichten im Gegen-

satz zum „Maxi-Test“ keine Voraussetzung: Einem Kind wird beispielsweise eine Smarties-

Schachtel gezeigt. Nun wird das Kind gefragt, was sich in der Schachtel vermutlich befinde 

(zu erwartende Antwort: „Smarties“). Nach Öffnung der Schachtel kommen, für das Kind 

unerwartet, Buntstifte zum Vorschein. Wird das Kind nun anschließend gefragt, was eine 

andere Person in dieser Schachtel vermuten würde, antwortet ein Kind, welches noch keine 

Theory of Mind entwickelt hat „Buntstifte“. Kinder mit mangelnden ToM-Fähigkeiten ha-

ben hierbei nicht nur Schwierigkeiten zu verstehen, dass andere Personen falsche Überzeu-

gungen haben könnten, sondern auch, dass sie selbst eine falsche Überzeugung gehabt haben 

und zuvor der Auffassung waren, in der Schachtel befänden sich Smarties. Eine dritte Ab-

wandlung des „Maxi-Tests“ stellt das von Baron-Cohen et al. (1985) entworfene „Sally-

Anne-Paradigma“ dar. In diesem Test befinden sich zwei Personen, Sally und Anne, sowie 

eine schwarze und eine weiße Box, in einem Raum. Sally legt einen Ball in die schwarze 

Box. Anne schaut ihr dabei zu. Anschließend verlässt Sally den Raum. Während Sallys Ab-

wesenheit befördert Anne den Ball aus der schwarzen Box in die weiße Box. Als nächstes 

kehrt Sally zurück in den Raum und möchte mit dem Ball spielen. Die Probanden bekommen 

nun die Frage gestellt, wo sich der Ball befindet (Realitäts- und Kontrollfrage) sowie in wel-

cher Box Sally nach dem Ball suchen wird (False Belief-Frage). Beantwortet der Proband 

beide Fragen korrekt, gilt die Aufgabe als richtig gelöst. Eine Steigerung zu ToM-Aufgaben 

höherer Ordnung (Second Order) ließe sich beispielsweise durch Stellen der Frage: „Wo 

denkt Anne, dass Sally denkt, wo sich der Ball befindet?“ erzielen (Baron-Cohen et al. 

1985). Dieses Paradigma überprüft das Zuschreiben einer Überzeugung einer Person über 

die Überzeugung einer anderen Person. Ein geläufiger Test zur ToM zweiter Ordnung ist 

neben der Sally-Anne-Geschichte der Ice-Cream-Van-Test nach Perner, J. & Wimmer, H. 

(1985). Hierbei wird, ähnlich wie im zuvor beschriebenen Paradigma, die Fähigkeit des Pro-

banden getestet, die falsche Überzeugung einer Person über eine andere Person oder Gege-

benheit zu erkennen sowie das Verständnis von mentalen Zuständen anderer Personen. Ein 

Test im Gegensatz zu den bisher genannten Tests zur kognitiven ToM (kToM) ist ein Test 

zur affektiven ToM (aToM): Der „Reading the Mind in the Eye“-Test (Brüne 2005b). In 

diesem Test erhalten die Probanden die Aufgabe, anhand eines präsentierten Augenaus-

schnittes einer Person dieser einen mentalen Zustand zuzuordnen (Baron-Cohen et al. 1997). 

Hierfür stehen den Probanden jeweils unterschiedliche Gefühlszustände zur Verfügung (Ba-

ron-Cohen et al. 2001). 

ToM und Schizophrenie 

Die Fähigkeit zur ToM stellt in der Erforschung des schizophrenen Krankheitsbildes ein 

zentrales Thema dar (Kee et al. 1998; Sprong et al. 2007). Frith (1992) beschrieb schon früh 

Zusammenhänge zwischen schizophrener Kernsymptomatik und eingeschränkter ToM. 
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Nach Frith zeigen schizophrene Patienten Defizite in sozialen Fertigkeiten, Mangel an kom-

munikativen Skills sowie soziale Rückzugstendenzen, wobei sie hierbei Symptome zeigten, 

die auch Autisten aufweisen. Begründet sieht Frith (1992) dies in Einschränkungen der ToM; 

positive sowie negative Symptome seien Folge dessen. Er spricht in diesem Sinne bei ToM-

Defiziten bei Autisten von einem Traitmarker, da sie grundlegend keine ToM-Fähigkeiten 

ausbilden. Bei Schizophrenen hingegen entspricht die ToM-Entwicklung bis zum Auftreten 

der ersten schizophrenietypischen Symptome der von gesunden Menschen und sei somit 

aufgrund der Verknüpfung zur Manifestation der Symptomatik ein Statemarker.  

Frith (1992) unterschied dabei drei Störungsmuster beim Ausbilden der ToM-Defizite. Zum 

einen Störungen des Handelns aufgrund eigener Willensbildung („willed action“), Störun-

gen des Prozesses der Selbststeuerung („self-monitoring“) und zuletzt Störungen des kriti-

schen Reflektierens der Absichten Anderer („monitoring the intentions of others“). In erste-

rem ist der Patient nur eingeschränkt in der Lage, eigene Bedürfnisse und Wünsche in Akti-

onen umzusetzen und spontan zu handeln; eine Negativsymptomatik kann die Folge sein. 

Als zweites sind aufgrund mangelnder adäquater Wahrnehmung der eigenen Umwelt Wahn-

symptome oder Ich-Störungen möglich. Im letzten Punkt können wahnhafte Beziehungsset-

zungen, Beobachtungs- oder Verfolgungswahn zu eingeschränkter und fehlerhafter Ein-

schätzung mentaler Zustände fremder Personen führen (Frith 1992; Brüne 2008). Die 

Schwere der Beeinträchtigung in Leistungen zur ToM scheint nach Corcoran et al. (1995) 

sowie Arnold und Sodian (2011) abhängig von der jeweils vorherrschenden Symptomatik 

zu sein. Nicht nur eine stark ausgeprägte Negativsymptomatik steht in enger Korrelation zu 

ToM-Defiziten Schizophrener, sondern auch eine paranoide Symptomatik (Frith 1994). Ers-

teres, auf die Negativsymptomatik bezogen, erklärt Frith damit, dass Schizophrene Ein-

schränkungen im Zuschreiben mentaler Zustände bei anderen Personen aufweisen. Die pa-

ranoide Symptomatik sei nach Frith in dem Sinne ein Prädiktor für schlechte ToM-Leistun-

gen, da schizophrene Probanden zu einem „Übermentalisieren“ neigen. Dieser Begriff um-

schreibt ein defizitäres, fehlerhaftes Zuschreiben mentaler Zustände. Ein „Untermentalisie-

ren“ bezeichne einen Mangel an ToM-Fertigkeiten. Von einem „Online“- und „Offline“-

Modus sprechen Pickup und Frith (2001). Demnach haben Schizophrene mit paranoiden 

Symptomen die Möglichkeit, ToM-Tests im „Offline“-Modus mit Hilfe von Analogie-

schlüssen korrekt zu lösen, während im „Online“-Modus kein Kompensieren des Mentali-

sierungsdefizites möglich ist. Dies führt möglicherweise als Folge zu beeinträchtigten sozi-

alen Interaktionen. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass je nach Schwere und Grad der 

vorherrschenden Symptomatik Schizophrene im Lösen von ToM-Aufgaben Defizite aufwei-

sen (Brüne 2008; Corcoran et al. 1995), die Studienlage ist hierzu jedoch kontrovers. 

Diverse Verhaltensstudien weisen auf Beeinträchtigungen schizophrener Patienten hinsicht-

lich der ToM hin (Sprong et al. 2007; Mazza et al. 2001). In einer Metaanalyse mit 29 Stu-

dien beschreiben Sprong et al. (2007) eine Leistungsminderung schizophrener Patienten in 
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ToM-Aufgaben gegenüber einer gesunden Kontrollgruppe. Zudem fielen dort Defizite schi-

zophrener Patienten hinsichtlich ToM-Aufgaben erster und zweiter Ordnung auf. Mehrere 

Studien zeigen, dass, insbesondere bei Aufgaben höherer Ordnung, Schizophrene in ihrer 

Mentalisierungsfähigkeit beeinträchtigt sind (Pousa et al. 2008; Drury et al. 1998; Bozikas 

et al. 2011; Brüne 2003) bei gleichzeitig besserem, mit gesunden Kontrollprobanden ver-

gleichbarem Abschneiden in ToM-Aufgaben erster Ordnung (Brüne 2003). Hingegen wei-

sen die Probanden in einer Studie von Mazza et al. (2001) verglichen mit gesunden Kon-

trollprobanden Minderleistungen in allen Aufgaben der ToM (erste und zweite Ordnung) 

auf. Arnold und Sodian (2011) und Brüne (2003) fanden bei Schizophrenen auch in ToM-

Aufgaben erster Ordnung keine Defizite. 

2.2.2 Emotionserkennung 

Emotionen und deren Auswirkungen prägen unser alltägliches Verhalten und Erleben. Sie 

beschreiben per definitionem grundlegend drei verschiedene Funktionsbereiche eines Men-

schen: Anpassung an soziale Kommunikation, körperliche Homöostase sowie subjektives 

Erleben (Margraf et al. 2009). So werden bezüglich ihres Auftretens Emotionen in primäre 

und sekundäre eingeteilt. Eine primäre Emotion wird bezeichnet als die direkte Reaktion auf 

ein Ereignis oder eine Gegebenheit. Im jeweils zugehörigen Gesichtsausdruck kann anhand 

fester Paradigmen eine der sechs Basisemotionen zugeteilt werden (Ekman 1992). Eine se-

kundäre Emotion folgt einer primären nach, wenn beispielsweise aus Überraschung Freude 

wird.  

Charles Darwin gilt seit seinem Werk „Der Ausdruck der Gemütsbewegungen bei dem Men-

schen und bei den Tieren“ (1872), als Urvater der Emotionsforschung. Er vermutete, dass 

emotionaler Ausdruck angeboren statt erworben sei. Darwin stellt in seinem Werk zwei 

grundlegende Thesen auf. Die erstere besagt, dass Emotionen und ihr Ausdruck keineswegs 

eine Eigentümlichkeit der Menschen seien, sondern tierischen Emotionen entsprächen. Zum 

zweiten beschrieb er eine begrenzte Anzahl von Basisemotionen (Trauer, Wut, Überra-

schung, Angst), die unabhängig von kulturellen Gewohnheiten und Willen seien. Ekman, 

der ursprünglich zeigen wollte, dass Emotionen je nach kulturellem Einfluss unterschiedlich 

ausgeprägt gezeigt werden, konnte letztere These bestätigen (Ekman 1992, 1994). Unter 

Forschern herrscht überwiegend Einigkeit darüber, dass Wut, Angst, Überraschung, Ekel, 

Trauer und Freude zu den Basisemotionen gezählt werden (Ekman 1973; Fridlund 1994; 

Izard 1971). Alle weiteren bekannten Emotionen setzen sich aus Basisemotionen zusammen 

oder werden als Untergruppen kategorisiert. Ekman entwickelte in den 70er Jahren das Fa-

cial Action Coding System (FACS) (Ekman und Friesen 1976). Hierbei wird die Gesichts-

muskulatur in 46 „Action Units“ eingeteilt. Ein emotionales , auf dem FACS aufgebautes, 

Kodiersystem beschreibt und benennt jede relevante Emotion hiernach nochmals detailliert 

(Ekman und Friesen 1978). Nach Vuilleumier und Pourtois (2007) werden auf Gesichtern 



2 Theoretischer Hintergrund 12 

 

nicht nur Informationen über Geschlecht, Alter und individuelle Identität vermittelt, sondern 

auch Ausdrücke und Signale, die über Emotionen, Attraktivität, Blickrichtung, Absichten 

und Vertrauenswürdigkeit einer Person Auskunft geben. Gesichter sind möglicherweise die 

wichtigsten Stimuli bei sozialen Interaktionen (Posamentier und Abdi 2003) und das Erken-

nen von Gesichtern könnte zu den am besten ausgeprägten visuellen Wahrnehmungsfertig-

keiten der Menschen gehören (Haxby et al. 2002). Darwin notierte Anfang 1840 nach Geburt 

seines ersten Kindes bereits folgende Worte: „Ich achtete auf diesen Punkt bei meinem erst-

gebornen Kinde, welches nicht durch den Verkehr mit anderen Kindern gelernt haben 

konnte, und kam zu der Überzeugung, dass es ein Lächeln verstand und Freude empfand, 

ein solches zu sehen, es auch durch ein gleiches beantwortete, in einem viel zu frühen Alter, 

als dass es irgendetwas durch Erfahrung gelernt haben konnte.“ (Darwin und Ekman 2000). 

Bereits zweijährige Kinder sind schon in der Lage zu verstehen, dass andere Personen andere 

Emotionen haben können als sie selbst (Denham SA 1986). In der späteren Kindheit folgen 

Fähigkeiten, Emotionen vielfältiger auszudrücken und zu kontrollieren (Casey et al. 2005). 

Das Erkennen emotionaler Gesichtsausdrücke ist ein fundamentaler Bestandteil der sozialen 

Kognition (Abdi und Sharma 2004) sowie weiterer nonverbaler Kommunikationsformen. 

Durch korrektes Abschätzen und Einordnen durch von anderen Personen präsentierten Emo-

tionen, gelingt die Zuschreibung mentaler sowie emotionaler Zustände (Bonis et al. 1999).  

Testverfahren zur Emotionserkennung 

Bestimmte emotionale Gesichtsausdrücke werden universell und unabhängig von Kultur 

und Herkunft erkannt (Ekman 1994), was einen Grund für das verbreitete Anwenden von 

Tests zur Emotionserkennung in Gesichtern darstellt (Kohler, C. G., Hanson, E., & March, 

M. E. 2013). Zwei in der Forschung derzeit weit verbreitete grundlegende Verfahren, um die 

Emotionserkennung von Probanden zu operationalisieren, sind das visuelle Präsentieren 

emotionaler Gesichtsausdrücke und das stimmliche Präsentieren von emotional gesproche-

nen Sätzen. Die Probanden werden nach Stimuluspräsentation dazu aufgefordert, die jeweils 

ausgedrückte Emotion zu benennen. Da auch in der vorliegenden Dissertation ausschließlich 

verwendet, wird sich im Folgenden auf das visuelle Präsentieren emotionaler Gesichtsaus-

drücke konzentriert.  

Folgende Testverfahren sind derzeit zur Untersuchung emotionaler Gesichtserkennung zu 

nennen: Der The Face Emotion Identification Test (FEIT) nach Kerr und Neale (1993), be-

stehend aus 19 Schwarz-Weiß-Fotografien von Gesichtern die die sechs Basisemotionen 

präsentieren. Ein weiterer, in dieser Studie verwendeter Test, stellt der Facially Expressed 

Emotion Labeling (FEEL) Test nach Kessler (2001) dar. Hierbei erfolgt ebenso wie bei dem 

FEIT-Test nach Kerr eine visuelle Präsentation der sechs Basisemotionen, mimisch auf Ge-

sichtern von Personen verschiedener kultureller Herkunft dargestellt. Zu erwähnen ist auch 
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der PFDT, der Penn Facial Discrimination Task (Kohler et al. 2004), in welchem neutrale, 

glückliche sowie traurige Gesichtsausdrücke verwendet werden.  

Emotionserkennung und Schizophrenie 

Bereits Kraepelin und Robertson (1919) und Bleuler (1911) beschrieben Störungen der Emo-

tionsverarbeitungen als zentrale Symptome der Schizophrenie; Hodel und Brenner (1996) 

gingen von Störungen im Bereich der Affektivität und Verarbeitung emotionaler Informati-

onen als schizophreniespezifisches Merkmal aus. In der vorliegenden Studie wird sich auf 

die Emotionserkennung beschränkt. Zahlreiche Studien beschreiben Defizite schizophrener 

Patienten bei der Emotionserkennung in Gesichtern anderer Menschen (Kohler et al. 2010; 

Janssens et al. 2012). Nach Kohler et al. (2010) neigen Patienten mit einer schizophrenen 

Erkrankung außerdem möglicherweise dazu, visuell genau die Gesichtsregionen zu erfassen, 

welche zum Erkennen jeweils dargestellter Emotion nicht hilfreich sind. Studien hierzu zeig-

ten Loughland et al. 2002 und Sasson et al. 2007. Emotionserkennung setzt die Fähigkeit 

voraus, Schlussfolgerungen über die Gefühle anderer Personen ziehen zu können, um emo-

tionale Informationen einordnen zu können (Couture et al. 2006). Während Kommunikati-

onsformen wie Körpersprache und Gesten in Studien zu Emotionserkennung bei Schizo-

phrenen eher unterrepräsentiert sind, existieren viele Studien zu Emotionserkennung basie-

rend auf Ebenen der Gesichts- oder Spracherkennung (Kohler, C. G., Hanson, E., & March, 

M. E. 2013). Verschiedene Studien zeigten bisher unterschiedliche, von Basisemotionen ab-

hängige Defizite schizophrener Patienten. So beschrieben Addington und Addington (1998) 

Schwierigkeiten im Erkennen der negativ besetzten Emotionen „Wut“, „Angst“ oder „Ekel“. 

In einer Studie von Fett und Maat (2013) erkannten alle Probanden (gesunde Kontrollgruppe, 

Schizophrene und ihre Geschwister) die Emotion „Freude“ am besten; „Ärger“ und „Angst“ 

wurden am schlechtesten erkannt. Dies steht im Kontrast zu vorigen Studien, in denen nur 

negative Emotionen wie „Ärger“ und „Angst“ von schizophrenen Probanden erkannt wur-

den (Mandal et al. 1998). Johnston et al. (2006) sowie Kucharska-Pietura et al. (2005) jedoch 

zeigten in ihren Studien, dass die an Schizophrenie Erkrankten generell Schwierigkeiten in 

der emotionalen Gesichtserkennung, verglichen mit neutralen Gesichtsausdrücken, hatten. 

Ob schizophrene Patienten generell eher in der Erkennung negativer Emotionen beeinträch-

tigt sind, wird in der Literatur kontrovers diskutiert. So sehen Addington und Addington 

(1998) sowie Kee et al. (1998) Zusammenhänge bei Einschränkungen der negativen Emoti-

onserkennung durch Defizite kognitiver Art (Arbeitsgedächtnis, Aufmerksamkeit) begrün-

det und Schwierigkeiten der Patienten, Gesichtsausdrücke zu kategorisieren, diskriminieren 

und identifizieren (Johnston et al. 2006).  

Ein metaanalytisches Review von Kohler et al. (2010) beschreibt unterschiedliche demogra-

fische Einflussfaktoren. So seien ältere Patienten stärker in der Emotionserkennung einge-
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schränkt als jüngere (McDowell et al. 1994). Ein weiterer Zusammenhang in der Beeinträch-

tigung im Erkennen von Emotionen wird in Studien häufig zur Negativsymptomatik herge-

stellt. So zeigten in einer Untersuchung von Gur et al. (2006) Patienten mit Schizophrenie 

größere Defizite im Unterscheiden von Gesichtern mit den Emotionen „Freude“ sowie 

„Trauer“, wenn sie Symptome der Affektverflachung aufwiesen, als Patienten ohne Affekt-

verflachung. Auch Kohler et al. (2010) zeigten in ihrer Studie, dass Beeinträchtigungen in 

der Emotionserkennung bei Schizophrenen häufiger sind, die noch weitere Negativsymp-

tome aufweisen. Jedoch gibt es auch Studien, die Zusammenhänge zwischen der Posi-

tivsymptomatik und Emotionserkennung aufzeigten (Weniger et al. 2004). Möglicherweise 

spielt auch der Zeitpunkt der Erstmanifestation der Schizophrenie eine Rolle. Barkl et al. 

(2014) beschrieben in einer Metaanalyse das Auftreten von Defiziten in der Emotionserken-

nung bereits in frühen Erkrankungsstadien.  

Emotionserkennung- ein spezifisches oder generelles Defizit 

In der Schizophrenieforschung herrscht noch Uneinigkeit darüber, ob hinsichtlich der Emo-

tionserkennung ein generelles Defizit (Johnston et al. 2006) oder ein spezifisches Defizit 

vorliegt, welches sich auf das Erkennen negativ besetzter Emotionen beschränkt (Angst, 

Trauer, Ekel, Ärger) (Kohler et al. 2003; Mandal et al. 1998; Bediou et al. 2005). Nach 

Johnston et al. (2006) sei das Defizit im Erkennen negativer Emotionen am ehesten dem 

Schwierigkeitsgrad der Präsentationen der jeweiligen Stimuli und der Aufgaben zur Emoti-

onserkennung geschuldet und somit als generelles Performancedefizit zu sehen, als dass es 

Nachweise für ein spezifisches Defizit im Erkennen negativer Emotionen gibt. Kohler et al. 

(2003) fanden in ihren Untersuchungen beispielsweise spezifische Defizite beim Erkennen 

der Emotionen „Angst“ und „Ekel“. Auch Kucharska-Pietura et al. (2005) sprachen sich für 

ein spezifisches Defizit aus. Sie untersuchten schizophrene Patienten hinsichtlich der Emo-

tionserkennung in Gesichtern in Zusammenhang mit der Chronizität des Krankheitsverlaufs. 

Methodisch lag dort der Schwerpunkt auf Gesichtserkennung, Emotionserkennung in Ge-

sichtern sowie sprachlicher Emotionserkennung. Der Studie nach lag bei den erkrankten 

Probanden eine spezifische Störung der Emotionserkennung vor, da Patienten mit chroni-

scher Schizophrenie schlechter als Schizophrene in der ersten Phase der Erkrankung Affekte 

diskriminieren konnten, aber andererseits zu Erkrankungsbeginn bereits Defizite vorhanden 

waren. Diese Defizite fanden auch Barkl et al. (2014) in ihrer Metaanalyse. Sie postulierten 

das Auftreten der Defizite eher als Vulnerabilitätsmerkmal als eine Konsequenz der Chroni-

zität der Erkrankung. Zudem ist noch nicht klar, ob die defizitäre Emotionserkennung bei 

Schizophrenen durch ein generelles Leistungsdefizit, sprich als Folge mangelnder kognitiver 

Fertigkeiten, erklärbar ist oder am ehesten aufgrund von genuinen Einschränkungen auf-

grund einer spezifischen emotionalen Störung beim Erkennen emotionaler Gesichtsaudrücke 

besteht (Poole et al. 2000; Schneider et al. 2006). 
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2.2.3 Zusammenhänge zwischen Theory of Mind und Emotionserken-

nung bei Schizophrenen 

Nachdem zunehmend die soziale Kognition insbesondere mit ihren zentralen Elementen der 

Emotionswahrnehmung und Theory of Mind in den Fokus der Schizophrenieforschung ge-

rückt ist (Green et al. 2005; Penn, D. L., Addington, J., & Pinkham, A. 2006), beschäftigten 

sich ebenso Studien mit möglichen Zusammenhängen zwischen den genannten zwei Para-

digmen. Ochsner (2008) beschrieb wechselseitige Beziehungen zwischen der Theory of 

Mind und Emotionserkennungsprozessen. Um Absichten anderer Personen adäquat abschät-

zen zu können, werden Fähigkeiten benötigt, den emotionalen Status des jeweiligen Gegen-

übers erkennen sowie auch eigene emotionale Zustände zurückmelden zu können (Ochsner 

2008). 

Obwohl sich bereits mehrere Studien mit Korrelationen zwischen der ToM und der ER bei 

schizophrenen Patienten beschäftigten, sind überwiegend Untersuchungen bekannt, die Kor-

relationen bei Gesunden aufzeigen, jedoch keine bei Schizophrenen (Brüne 2005b; Mier et 

al. 2010a; Achával et al. 2010). Mier et al. (2010a) fanden in ihrer Studie Defizite schizo-

phrener Patienten in Aufgaben zu der ER und der ToM. Die ER und die ToM korrelierten 

hingegen nur in der gesunden Kontrollgruppe. Sie führten eine fMRT-Studie durch, in der 

sie keine Unterschiede in der Aktivierung bestimmter Gehirnregionen zwischen einer ge-

sunden Kontrollgruppe und Schizophrenen bei Aufgaben, welche die affektive ToM (aToM) 

untersuchten, nachweisen konnten. Hingegen war bei Schizophrenen eine Hyperaktivierung 

in Aufgaben zur Emotionserkennung und neutralen Gesichtsausdrücken in linker Amygdala 

und rechtem Sulcus temporalis superior (STS) aufzeigbar. Die schizophrene Gruppe war bei 

der Emotionserkennung langsamer als die Kontrollgruppe, schnitt aber nur bedingt schlech-

ter ab. In den ToM-Aufgaben waren die Schizophrenen so schnell wie die Kontrollgruppe, 

schnitten allerdings auch etwas schlechter ab (Mier et al. 2010a). Mehrere Studien geben 

Hinweise darauf, dass schizophrene Patienten bei Bearbeitung von Aufgaben zur Theory of 

Mind überwiegend Areale der Amygdala aktiv sind, während in Aufgaben zu Emotionsver-

arbeitungsprozessen der mediale präfrontale Kortex sowie der STS aktiviert werden (Frith 

und Frith 1999; Frith, U., & Frith, C. D. 2001). Jedoch ist diesbezüglich noch unklar, ob 

beide Komponenten der sozialen Kognition eine geteilte Pathophysiologie aufweisen 

(Achával et al. 2010). 

Eine Studie von Lee und Kim (2013) zur Theory of Mind untersuchte Zusammenhänge zwi-

schen klinischer Symptomatik, ToM, Intelligenz, Verhalten im klinischen Setting und Emo-

tionserkennung. An der Studie nahmen 55 Probanden mit chronischer Schizophrenie teil. Es 

zeigte sich, dass die ToM insgesamt signifikant mit dem IQ, der Emotionserkennung und 

dem Verhalten auf der psychiatrischen Station korrelierte. Das klinische Verhalten, unter-

sucht mittels der Nurse's Observation Scale for Inpatient Evaluation (NOSIE, (Burrack 
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1997), wies ebenso wie die ToM Zusammenhänge zur Erkrankungsdauer der Patienten auf. 

Eine Studie von Bechi et al. (2012) untersuchte, inwiefern Defizite in der ER und der ToM 

bei Schizophrenen das Alltagsleben beeinflussen und verbessert werden könnten. Sie unter-

suchten bei einer schizophrenen Probandengruppe im Vergleich mit einer gesunden Kon-

trollgruppe mittels gezeigter Videosequenzen die Fähigkeiten der Probanden, das Verhalten 

von Personen in den gezeigten Sequenzen zu verstehen. Die Probanden wurden nach zwölf 

Wochen erneut hinsichtlich ihrer Fähigkeiten zu der ToM und der ER untersucht und es 

zeigte sich, dass sich nur die ToM verbessert hatte, hinsichtlich Emotionserkennung waren 

keine Unterschiede zu vorher aufzeigbar. Nach Achával et al. (2010), die Schizophrene hin-

sichtlich möglicher Zusammenhänge unter Paradigmen der sozialen Kognition untersuchten, 

ist noch weitere basale Forschung zu jedem einzelnen Konstrukt notwendig. Von großer 

Relevanz scheint unter anderem die weitere Erforschung aufeinander aufbauender sozialer 

und emotionaler Komponenten wie auch das Verfeinern von Prozessen zu sein, um Rück-

schlüsse auf mentale Zustände schließen zu können (Ochsner 2008). Ziv et al. (2011) fol-

gerten in ihrer Studie mit Schizophrenen, die sie hinsichtlich ihrer Fähigkeiten und Ein-

schränkungen in der ToM und der ER untersuchten, dass beide Ebenen (ToM und ER) der 

sozialen Kognition mit verschiedenen Faktoren zusammenhängen. So würde zur Beantwor-

tung von ToM-Aufgaben im Gegensatz zur Emotionserkennung von Schizophrenen am 

ehesten auf mental-analytische Netzwerke zurückgegriffen. Die Studie fand positive signi-

fikante Korrelationen zwischen der ToM und Matrix reasoning (Ziv et al. 2011). Dies steht 

in Kontrast zu Studien, die keinerlei signifikante Korrelationen zwischen der Fähigkeit, ana-

lytisch zu denken und zu begründen und ToM-Tasks fanden (Brüne 2005b; Penn, D. L., 

Addington, J., & Pinkham, A. 2006). Auch eine weitere Studie von Besche-Richard et al. 

(2012) beschäftigte sich mit den Zusammenhängen zwischen der ToM und der ER bei Schi-

zophrenen. In ihrer Untersuchung waren die Leistungen der schizophrenen Patienten vergli-

chen mit gesunden Probanden unterschiedlich. Die ER wurde mithilfe des Faces-Tests (Ba-

ron-Cohen et al. 1997) und die ToM im Sinne der Belief-Attribution durch je zwei Geschich-

ten zu First Order- und Second Order-ToM untersucht. Zudem wurden Fähigkeiten zu Funk-

tionen des Arbeitsgedächtnisses und der Exekutivfunktionen erhoben. Bei den schizophre-

nen Probanden war die Emotionserkennung verglichen mit den Leistungen des Arbeitsge-

dächtnisses und der Exekutivfunktionen der beste Prädiktor auf die Leistungen in den ToM-

Aufgaben. Die Autoren stellten zur Diskussion, ob die Emotionserkennung möglicherweise 

der beste Vorhersagewert für die Belief-Attribution sein könnte (Besche-Richard et al. 

2012). 
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2.3 Zusammenhänge zwischen sozialer Kognition und psy-

chosozialem Funktionsniveau bei schizophrenen Patien-

ten 

Schon das Modell nach Kee et al. (1998) zeigte, dass Zusammenhänge zwischen Neurokog-

nition, sozialer Kognition und psychosozialem Funktionsniveau bestehen. Hiernach wird der 

sozialen Kognition die Funktion einer Mediatorvariable, zwischen psychosozialem Funkti-

onsniveau und basaler Neurokognition stehend, zugewiesen (Abb. 2-1). 

Arnold und Sodian (2011) beschrieben den Einfluss der einzelnen Komponenten der sozia-

len Kognition auf das psychosoziale Funktionsniveau. So wurden demnach auch Korrelati-

onen zwischen Beeinträchtigungen in der Emotionswahrnehmung und Defizite im sozialen, 

arbeitsbezogenem und interpersonellen Funktionsniveau nachgewiesen (Poole et al. 2000). 

Defizite in allen Bereichen der sozialen Kognition wurden auch durch Corrigan und Penn 

(2001) beschrieben. Addington et al. (2006b) sprachen der Emotionswahrnehmung eine di-

rekte Mediatorrolle als Teilbereich der sozialen Kognition zu sowie eine direkte Relevanz 

für das psychosoziale Funktionsniveau. Eine Studie die hinterfragt, inwieweit Schizophrene 

nach einem Match-Mismatch-Paradigma emotionale und soziale Reize interagieren können, 

zeigen Sommer et al. (2007). In dieser Untersuchung wird beschrieben, dass Schizophrene 

Informationen aus sozialen Situationen nicht zur Dekodierung emotionaler Gesichtsausdrü-

cke nutzen können und ein Defizit in der Integration emotionaler und sozialer Reize aufwei-

sen. Demnach sind schizophrene Patienten in ihrer Mentalisierungsfähigkeit und somit auch 

in sozialer Interaktion und Wahrnehmung eingeschränkt. Die erkrankten Probanden wiesen 

signifikant mehr Fehler bei der Zuordnung eines bestimmten affektiven Gesichtsausdruckes 

zu einer passenden affektiven Situation auf sowie längere Reaktionszeiten. Mehrere Studien 

zeigten bisher Zusammenhänge zwischen sozialer Kognition und psychosozialem Funkti-

onsniveau auf (Kee et al. 2003; Fett et al. 2011). Es sind verschiedene Skalen bekannt, die 

Abb. 2-1: Zusammenhänge zwischen basaler Neurokognition, sozialer Kognition und psychosozialem Funkti-

onsniveau nach dem Modell von Kee et al. (1998) 
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psychosoziale Funktionsfähigkeiten (wie soziale Fertigkeiten, berufliche wie psychische As-

pekte) erfassen. Eine davon, eine speziell für schizophrene Patienten entwickelte Skala, stellt 

die PSP (Personal and Social Performance Scale; Juckel et al. 2008) dar, welche auch in 

dieser Dissertation zur Erhebung des psychosozialen Funktionsniveaus angewandt wurde. 

Als weitere Skalen sind neben der SOFAS (Social and Occupational Functioning Scale; 

American Psychiatric Association 2000) noch die GAF-Skala (Global Assessment of Func-

tioning; Endicott et al. 1976) zu nennen. Für soziale Interaktionen sind komplexe soziale 

Fähigkeiten notwendig. Es scheint von großer Bedeutung, den Gesichtsausdruck einer an-

deren Person adäquat deuten zu können bei gleichzeitig korrektem Erfassen des emotionalen 

Kontexts der jeweiligen Situation. Durch Integration beider zu einem Gesamteindruck wird 

ein Erreichen höherer sozialer Leistungen möglich. Emotionale Gesichtsausdrücke scheinen 

eine gravierende Rolle hinsichtlich zwischenmenschlicher Kommunikation zu spielen (Ad-

dington et al. 2006a).  

Schizophrene weisen, besonders schon im frühen Erkrankungsverlauf (Addington, J., & Pis-

kulic, D. 2013), Defizite in allen Bereichen der sozialen Kognition auf (Savla et al. 2013). 

Im Krankheitsverlauf kommt es meist zu einer Verschlechterung hinsichtlich sozialer Inter-

aktionen, was einen nicht unerheblichen Einfluss auf die Rückfallrate zu haben scheint 

(Pinkham et al. 2003). Nach Bechi et al. (2012) beeinflussen Defizite in Emotionserkennung 

und ToM Fähigkeiten im sozialen Alltag stärker als grundlegend kognitive Defizite. Brüne 

et al. (2007) sind der Annahme, dass die gestörte soziale Kompetenz bei Schizophrenen eher 

auf sozial-kognitive Defizite zurückzuführen ist als auf Intelligenz oder Exekutivfunktionen. 

So wiesen Brüne und Kollegen (2007) nach, dass Patienten einer Subgruppe mit normaler 

Intelligenz in den ToM Tests ein Abschneiden zeigten, wo sich 50% der Varianz im Hinblick 

auf die soziale Kompetenz erklärten, während weitere „nicht-soziale“ kognitive Faktoren, 

Erkrankungsdauer sowie Intelligenz fast keine Rolle spielten. Brüne (2005b) beschrieb au-

ßerdem das Auftreten psychosozialer Beeinträchtigungen, wie kognitiven Störungen auch, 

bereits vor Eintreten einer Psychose. Dies zeigt sich möglicherweise in Einschränkungen im 

Arbeitsleben, in der selbständigen Lebensführung oder in weiteren sozialen Kontexten, in 

denen sich die Patienten plötzlich unsicher fühlen. Nach Corrigan und Penn (2001) sind die 

Patienten ebenso darin beeinträchtigt, zwischenmenschliche Beziehungen adäquat zu gestal-

ten. Kognitiven Störungen sowie die Negativsymptomatik scheinen auf das psychosoziale 

Funktionsniveau einen wesentlichen Einfluss zu haben (Green und Nuechterlein 1999).  

2.3.1 ToM und Psychosoziales Funktionsniveau 

Zahlreiche Studien zeigten, dass bei Schizophrenen Beeinträchtigungen im Zuschreiben 

mentaler Zustände auch mit Einschränkungen in der sozialen Funktionsfähigkeit einherge-

hen (Sullivan und Allen 1999). So beschrieben Sullivan und Allen (1999) Defizite bei Schi-
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zophrenen bei Beantwortung der ToM, welche zu Schwierigkeiten führten, strategische so-

wie soziale Regeln angemessen umzusetzen. Auch Mazza et al. (2003) und Bora et al. (2005) 

nahmen an, dass Beeinträchtigungen in der ToM direkt mit einem verschlechterten strategi-

schen und sozialen Denken einhergehen. 

Dass Schizophrene in mehreren Funktionen ihrer sozialen Kognition eingeschränkt sind, 

veranschaulichten bisher zahlreiche Studien (Corrigan und Penn 2001; Brüne et al.; Pinkham 

et al. 2008). Hier zeigten insbesondere schizophrene Patienten hinsichtlich der ToM, wie 

auch Sprong et al. (2007) beschrieben, große Einbußen. Brüne (2005b) wies korrelierende 

Zusammenhänge zwischen Leistungen Schizophrener im ToM-Test und Einschränkungen 

im sozialen Funktionsniveau auf.  

2.3.2 Emotionserkennung und Psychosoziales Funktionsniveau 

Emotionen bilden hinsichtlich sozialer Interaktionen eine Grundlage sozialer Austauschpro-

zesse durch Regulationen von Verhaltensweisen zwischen Personen. Fähigkeiten zur adä-

quaten Emotionswahrnehmung und –erkennung scheinen für eine gute Lebensqualität ge-

nauso wichtig wie eine ausreichend gute soziale wie berufliche Leistungsfähigkeit (Merten 

2003). 

Nach Kohler, C. G., Hanson, E., & March, M. E. (2013), die Emotionsverarbeitungsprozesse 

in drei Kategorien einteilten (emotionaler Ausdruck, emotionale Erfahrung und Emotions-

erkennung), sind Einschränkungen in allen Unterpunkten bei Schizophrenen vorhanden. 

Emotionale Prozesse sind eng damit verknüpft, wie Menschen soziale Informationen wahr-

nehmen und für sich nutzen (Lundberg 2013). Die bisherige Studienlage lässt davon ausge-

hen, dass die Fähigkeit zur Emotionserkennung zu den Basisfertigkeiten jedes Menschen 

gehört. So wurden beispielsweise mögliche Zusammenhänge zwischen der Orientierung am 

sozialen Umfeld und dem sozialen Status beschrieben. Je niedriger der soziale Status war, 

desto nötiger war die Orientierung am sozialen Umfeld, desto größer war die Fähigkeit zur 

Emotionserkennung (Piff et al. 2010). Der soziale Status ist also an die Emotionserkennung 

geknüpft, da mit der Höhe des Status die Unabhängigkeit gegenüber der Gesellschaft korre-

liert. Die Autoren nehmen außerdem an, dass mit höherem sozialen Status eine größere Un-

abhängigkeit gegenüber der Gesellschaft besteht, die es weniger notwendig macht, Emotio-

nen präzise zu erkennen oder (adäquat) empathisch zu reagieren. Studien zeigen, dass Men-

schen einer niedrigeren sozialen Schicht mehr interaktionsorientierte Verhaltensweisen 

(Kopfnicken, Lächeln) aufweisen als Menschen höherer sozialer Schichten (Kraus und 

Keltner 2009; Kraus et al. 2009). In der Studie von (Kraus et al. 2010) konnte für die Aus-

prägung de empathischen Genauigkeit, die Emotionserkennungsfähigkeit innerhalb einer In-

teraktion und die Emotionserkennungsfähigkeit aus statischen Bildern ein Vorteil für Men-

schen niedrigerer sozialer Schichten gefunden werden. 
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Ein defizitäres Erkennen emotionaler Gesichtsausdrücke kann zu Schwierigkeiten im Sozi-

alverhalten führen mit beispielsweise inadäquatem aggressiven Verhalten (Hoaken, Peter N 

S et al. 2007). Aufgrund der hohen Bedeutung des adäquaten Erkennens und Einordnens 

emotionaler Gesichtsaudrücke bei anderen Menschen scheint es hinsichtlich sozialer Inter-

aktionen von großer Bedeutung, die Auswirkungen auf soziale Kommunikationsstrukturen 

und Fertigkeiten im Alltag zu lenken. Kee et al. (1998) stellten einen Zusammenhang zwi-

schen verminderter sozialer Funktionsfähigkeit und sozialer Kognition her. 

Laut einer Studie von Mazza et al. (2013) scheinen Schizophrene Nachteile hinsichtlich so-

zialer Fertigkeiten aufzuweisen, beispielsweise hinsichtlich beruflicher Situationen, in denen 

Mentalisierungsfähigkeiten vorausgesetzt sind. Mehrere Studien kommen zu dem Konsens, 

dass eine Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus schizophrener Patienten mit 

einer Optimierung soziokognitiver Defizite, wie eine Verbesserung emotionaler Wahrneh-

mung oder Mentalisierungsfähigkeiten, herbeizuführen ist (vgl. Roder 2011). So könnte dies 

für ein verbessertes soziales Outcome sowie eine Wiedereingliederung in die Gesellschaft 

von erheblicher Relevanz sein. 
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2.4 Zusammenfassung und Untersuchungshypothesen 

Der Begriff der sozialen Kognition umfasst unter anderem die wesentlichen Elemente der 

ToM und der Emotionserkennung und gewann in den letzten Jahren zunehmend an Bedeu-

tung in der Erforschung des schizophrenen Krankheitsbildes (Pinkham 2014; Penn, D. L., 

Addington, J., & Pinkham, A. 2006). Schizophrene Patienten sind in ihrer Fähigkeit zur so-

zialen Kognition beeinträchtigt, wie bereits mehrere Studien zeigen konnten (Sommer 2007; 

Savla et al. 2013). Hierbei scheint unter anderem ein enger Zusammenhang zum psychoso-

zialen Funktionsniveau zu bestehen (Pinkham 2014).  

Auf dem Gebiet der sozialen Kognition beschäftigten sich bereits zahlreiche Studien mit 

Defiziten in der ToM, die Schizophrene nachweislich aufzeigen (Sprong et al. 2007; Brüne 

2005b). Insbesondere bei ToM-Aufgaben zweiter Ordnung (SO) schienen die Patienten 

große Beeinträchtigungen aufzuweisen (Pousa et al. 2008; Bozikas et al. 2011). Auch in 

dieser vorliegenden Dissertation wird davon ausgegangen, dass die untersuchten schizophre-

nen Probanden in den Aufgaben zur ToM Defizite haben, insbesondere in Aufgaben zweiter 

Ordnung. Die ToM wird in dieser Studie mit Bildergeschichten anlehnend an das Sally-

Anne-Paradigma nach Baron-Cohen et al. (1985) untersucht. Im Gegensatz zu den Bilder-

Aufgaben zu True Belief (TB), in denen Realität und Überzeugung übereinstimmen, ist von 

den Probanden bei Aufgaben zu False Belief (FB) die Fähigkeit vorausgesetzt, Überzeugung 

und Realität voneinander „entkoppeln“ zu können (Frith und Frith 1999). False Belief testet 

somit die Überzeugungsattribution eines Probanden (Dennett 1978). Die Realitätsaufgaben 

gelten als Kontrollfragen. Hierbei ist keine Mentalisierungsfähigkeit vorausgesetzt.  

Die soziale Kognition wurde oftmals nur anhand der Theory of Mind, jedoch nicht auch 

durch Untersuchungen zur Emotionserkennung erfasst. Studien zur Erfassung der emotio-

nalen Fähigkeiten schizophrener Personen rücken jedoch zunehmend in das Interesse der 

Schizophrenieforschung, da Defizite im inter- und intrasozialen Bereich bei Schizophrenen 

nicht mehr nur auf neurokognitive Einschränkungen, sondern auch auf die mangelnde Fä-

higkeit zurückgeführt werden, emotionale Zustände von anderen Personen korrekt einordnen 

zu können. Bereits mehrere Studien beschrieben Defizite Schizophrener in der adäquaten 

Erkennung emotionaler Gesichtsausdrücke (Janssens et al. 2012; Kohler, C. G., Hanson, E., 

& March, M. E. 2013). Diese wurde in der vorliegenden Arbeit mithilfe des FEEL-Tests 

nach Kessler, H., Bayerl, P., Dei (2001), ein Testverfahren zur Erkennung und Zuordnung 

emotionaler Gesichtsaudrücke in Gesichtern verschiedener Personen, untersucht. Auch an-

hand der bisherigen Studienlage (Fett und Maat 2013; Addington und Addington 1998) wird 

in dieser Arbeit angenommen, dass Schizophrene bei der Emotionserkennung beeinträchtigt 

sind. In der Literatur herrscht jedoch eine kontroverse Sachlage hinsichtlich der Fragestel-

lung, welche der sechs Basisemotionen (Freude, Überraschung, Ärger, Ekel, Trauer, Angst) 
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von schizophrenen Patienten besser erkannt werden können. So wird ein Defizit im Erken-

nen negativer Emotionen in der Literatur kontrovers diskutiert (Addington und Addington 

1998; Kee et al. 1998). So gehen auch Addington und Addington (1998) davon aus, dass die 

Minderleistungen auf Einschränkungen auf neurokognitiver Ebene (Arbeitsgedächtnis, Auf-

merksamkeit) zurückzuführen sind. Uneinigkeit herrscht in der Studienlage auch darüber, 

ob hinsichtlich der Emotionserkennung bei Schizophrenen ein generelles oder spezifisches 

Defizit vorliegt (Johnston et al. 2006; Kucharska-Pietura et al. 2005). In der zwischen-

menschlichen Kommunikation ist das adäquate Erkennen emotionaler Gesichtsausdrücke 

von großer Bedeutung und essentiell für ein funktionierendes berufliches und soziales Um-

feld. 

Es existieren mehrere Studien, in denen Zusammenhänge zwischen der Emotionserkennung 

und der Theory of Mind bei gesunden Menschen untersucht wurden. Die Studienlage zur 

Untersuchung von Zusammenhängen zwischen ER und ToM bei schizophrenen Patienten 

ist hingegen jedoch dürftig. So ist eine weitere Erforschung der einzelnen Komponenten der 

sozialen Kognition noch dringend notwendig (Achával et al. 2010) sowie das Diskriminieren 

weiterer Prozesse, um Rückschlüsse auf mentale Zustände schizophrener Patienten schlie-

ßen zu können (Ochsner 2008). Nach Ziv et al. (2011) sind die ToM und die Fähigkeit zur 

Emotionserkennung von verschiedenen Faktoren abhängig. So spielten bei der ToM im Ge-

gensatz zur ER mental-analytische Prozesse eine Rolle. Aufgrund unterschiedlich zugrunde 

liegender Prozesse bei den beiden Fähigkeiten wird in dieser Arbeit angenommen, dass bei 

Schizophrenen keine Zusammenhänge zwischen ToM und Emotionserkennung aufzeigbar 

sind. Eine weitere, abschließende Hypothese dieser Dissertation ist die Annahme, dass die 

soziale Kognition bei Schizophrenen mit dem psychosozialen Funktionsniveau zusammen-

hängt. Dieses wurde in vorliegender Arbeit anhand der Fremdbeurteilungsskala PSP (Juckel 

et al. 2008) erhoben. Diverse Vorgängerstudien beschäftigten sich bereits mit der Fragestel-

lung in wie weit Neurokognition, soziale Kognition sowie das psychosoziale Funktionsni-

veau zusammenhängen (Kee et al. 1998; Arnold und Sodian 2011). Nach Addington et al. 

(2006a) kommt der Emotionserkennung eine direkte Mediatorrolle zwischen der sozialen 

Kognition  und dem psychosozialen Funktionsniveau zu.  
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3 Methoden 

3.1 Stichprobe 

An der vorliegenden Studie nahmen insgesamt 50 Probanden teil. Es wurde eine Stichprobe 

schizophrener Patienten der Stationen 16b und 16c des Bezirksklinikums Regensburg (n=36) 

und eine Stichprobe psychisch gesunder Probanden (n=14) untersucht. 

3.1.1 Schizophrene Probanden 

Die 24 männlichen und 12 weiblichen Patienten waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung 

durchschnittlich 38,6 Jahre alt (SD=11,9 Jahre); das Mindestalter betrug 22 Jahre und das 

Höchstalter 61 Jahre. Von ihnen hatten vier Abitur, zwei den Berufsschul-, 17 den Real-

schul-, neun den Hauptschul-, einer den Sonderschul- und drei keinen Schulabschluss. Die 

Dauer ihrer schulischen Ausbildung inklusive Lehre und Studium betrug durchschnittlich 

13,2 Jahre (SD=31,8), wobei die Mindestausbildungszeit bei achteinhalb Jahren und die 

Höchstausbildungszeit bei 21,5 Jahren lag. Die psychiatrischen Diagnosen wurden entspre-

chend ICD-10 (World Health Organization 1994) gestellt. In der Gruppe der Patienten mit 

Schizophrenie hatten 29 die Diagnose paranoide Schizophrenie (F20.0) und sieben die Di-

agnose hebephrene Schizophrenie (F20.1). Als Zusatzdiagnose wurde bei sechs Patienten 

Alkoholmissbrauch (F10.1) und Cannabismissbrauch (F12.1) in der Vergangenheit gestellt. 

An Medikation bekamen vier Patienten keine Neuroleptika, zwei typische Neuroleptika, 25 

atypische Neuroleptika und fünf Patienten sowohl typische als auch atypische Neuroleptika. 

Drei der schizophrenen Probanden hatten am Tag der Untersuchung Bedarfsmedikation ein-

genommen (zwei davon typische Neuroleptika, einer Benzodiazepine). Im Durchschnitt lag 

die Erkrankungsdauer der schizophrenen Patienten bei 11,9 Jahren (SD=99,8), wobei sie 

mindestens bei einem Jahr und höchstens bei 35 Jahren lag. Die durchschnittliche Anzahl 

stationärer Aufenthalte betrug siebeneinhalb (SD=11,3) wobei die Mindestanzahl bei einem 

und die Höchstanzahl bei 58 lag. Der Intelligenzquotient der Patienten betrug durchschnitt-

lich 109,2 (SD=16,2), welcher mit Hilfe des MWT-B, stehend für Mehrfachwahl-Wort-

schatz-Intelligenztest (Lehrl 2005), ermittelt wurde. Dieser Test besteht aus insgesamt 37 

Zeilen mit ansteigendem Schwierigkeitsgrad. Die Aufgabe für die Probanden bestand darin, 

aus den fünf Begriffen, aus denen eine Zeile besteht, nach dem Mehrfachwahl-Prinzip (mul-

tiple-choice) ein wissenschafts- oder umgangssprachlich bekanntes Wort unter vier weiteren 

fiktiven neu konstruierten Wörtern zu finden und zu markieren. Insgesamt konnten zwischen 

null und 37 Punkten erreicht werden, wobei für jedes richtig erkannte Wort ein Punkt ange-

rechnet wurde. Einschlusskriterien der Studie waren alle Schizophreniesubtypen, außerdem 
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ein Intelligenzquotient > 70, jedes Alter zwischen 18 und 65 Jahren, Geschlechtsunabhän-

gigkeit und medikamentös stabile Einstellung der Patienten bei insgesamt 36 Patienten und 

14 Probanden der Kontrollgruppe. In der Gruppe der Schizophrenen wurden mit Hilfe der 

Skala der PSP, der Personal and Social Performance Scale, nach Juckel et al. (2008) die für 

die Bewältigung des Alltags erforderlichen Fähigkeiten beziehungsweise des persönlichen 

und sozialen Funktionierens und mit Hilfe der Skala der PANSS, der Positive and Negative 

Syndrom Scale (Kay et al. 1987), die Schweregrade der Schizophrenieerkrankung in einem 

Ranking erfasst. Die PANSS umfasst ein 30-40 minütiges, formalisiertes psychiatrisches 

Interview. In diesem werden 30 Symptome bewertet, welche drei Skalen zugeordnet sind: 

Positiv-, Negativ- und Allgemeine Psychopathologie-Skala. Hiermit lassen sich die schizo-

phrenen Patienten einschätzen und bewerten. Mit der Positivskala wird die positive Symp-

tomatik der Patienten erfasst. Diese Skala besteht aus sieben Stufen, mit denen sich jeweils 

auf einer 7-Punkte-Likert-Skala (1=nicht vorhanden, 7=extrem ausgeprägt) die Patienten 

einschätzen lassen. Sie umfasst die Bereiche Wahnideen, formale Denkstörungen, Halluzi-

nationen, Erregung, Größenideen, Feindseligkeit und Misstrauen, Verfolgungsideen. Mit 

Hilfe der Negativskala ist es möglich, die negative Symptomatik der Patienten zu erfassen. 

Sie besteht ebenfalls aus sieben Items, welche auf einer 7-Punkte-Likert-Skala (1=nicht vor-

handen, 7=extrem ausgeprägt) ermittelt werden. Hierbei werden Affektverflachung, emoti-

onaler Rückzug, mangelnder affektiver Rapport, soziale Passivität und Apathie, Schwierig-

keiten beim abstrakten Denken, Mangel an Spontaneität und gestörter Gesprächsfluss und 

stereotype Gedanken erfasst. Der Gesamtscore der Positiv- wie auch der Negativskala be-

findet sich jeweils zwischen den Werten 7 und 49. Mit der Skala der allgemeinen Psychopa-

thologie lassen sich weitere Aspekte der schizophrenen Symptomatik erfassen, wie Angst, 

Schuldgefühle, Gespanntheit, Maniriertheit und Posieren, Depression, verlangsamte Moto-

rik, Unkooperativität, ungewöhnliche Denkinhalte, Desorientiertheit, Aufmerksamkeits-

schwäche, mangelnde Urteils- und Einsichtsfähigkeit, Störung der Willensbildung, man-

gelnde Impulskontrolle, Selbstbezogenheit, aktive soziale Meidung und leibliche Befind-

lichkeitsstörung. Diese Skala besteht aus 16 Stufen mit denen wieder jeweils eine Einschät-

zung der Patienten auf einer 7-Punkte-Likert-Skala (1=nicht vorhanden, 7=extrem ausge-

prägt) ermöglicht wird. Der Gesamtscore der Skala Allgemeine Psychopathologie liegt zwi-

schen den Werten 16 und 112. Die schizophrenen Patienten hatten auf der Positivskala einen 

durchschnittlichen Punktwert von 18,1 (SD=5,3), auf der Negativskala einen Wert von 20,0 

(SD=6,2) und auf der Skala der Allgemeinen Psychopathologie einen Wert von 35,8 

(SD=7,4). Die Summe aller PANSS-Items betrug durchschnittlich 74,5 (SD=15,5), siehe 

Tabelle 3-1. Mit der PSP lässt sich das psychosoziale Funktionsniveau der Patienten erfas-

sen. Sie umfasst vier Subskalen: „Sozial nützliche Aktivitäten, Arbeit und Studium einge-

schlossen“, „Persönliche und soziale Beziehungen“, „Selbstpflege“ und „Störendes und ag-

gressives Verhalten“.  
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Die PSP-Skala (Juckel et al. 2008) ist ein Fremdbeurteilungsinstrument mit deren Hilfe dem 

behandelnden Personal (Ärzte, Therapeuten, Pflegekräfte) die Einschätzung und Bewertung 

schizophrener Patienten erleichtert werden soll. In den vier Subskalen werden die Schwie-

rigkeiten des Patienten jeweils aufgeteilt in die Schweregrade abwesend, leicht, offensicht-

lich, ausgeprägt, schwerwiegend oder äußerst schwerwiegend. Jeder Schweregrad wird auf 

einem beiliegenden Blatt zusätzlich erläutert.  Die Dimension „Störendes und aggressives 

Verhalten“ wird dabei aufgrund ihrer inhaltlichen Diversität zu den anderen Bereichen in 

ihrer Beschreibung der Schweregrade unterschieden. Nach erfolgter Einschätzung werden 

die vier Bereiche mithilfe eines Gesamtscores ausgewertet und zusammengezählt. Dieser 

Gesamtscore setzt sich aus einer Skala von 1-100 zusammen, die aus 10er-Intervallen besteht 

(100-91=ausgezeichnetes Funktionsniveau in allen vier Hauptbereichen, 10-1=Mangel an 

Autonomie in grundlegenden Funktionen mit extremem Verhalten, aber kein Überlebensri-

siko; <41=schwerwiegende Schwierigkeiten). Diese Intervalle werden aufgrund einer ge-

nauen Beschreibung in Bezug auf die vier Einzelwerte abschließend vom Untersucher be-

stimmt und innerhalb des jeweiligen Intervalls ein Gesamtwert festgelegt. 

Die schizophrenen Patienten dieser Untersuchung hatten einen durchschnittlichen PSP-

Punktwert von 60,8 (SD=16,5), siehe dazu Tabelle 3-1. 

 

Tabelle 3-1: Deskriptive Statistik der schizophrenen Probanden (n=36) 

Variablen Minimum Maximum Mittelwert SD 

Alter 22 61 38,6 11,9 

IQ 79 143 109,2 16,2 

PANSS 

Summe 

47 110 74,5 15,5 

PSP-Score 10 90 60,8 16,5 

Anmerkung: SD=Standardabweichung 

3.1.2 Gesunde Probanden 

Die neun weiblichen und fünf männlichen gesunden Probanden der Kontrollgruppe waren 

im Durchschnitt 36,5 Jahre alt (SD=13,0) mit einem Mindestalter von 23 Jahren und höchs-

tens 59 Jahren. Bei einer durchschnittlichen Ausbildungszeit von 17,3 Jahren reichte die 
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Dauer von 12,5 Jahren bis zu 25 Jahren. Auch bei dieser Gruppe wurde der Intelligenzquo-

tient mit dem MWT-B-Test ermittelt; der Durchschnitt lag bei 117,9 Punkten (Range=100-

143). 

Die Probanden wurden rekrutiert indem sie direkt angesprochen und über die Studie infor-

miert wurden. Alle Probanden nahmen freiwillig teil und unterzeichneten die Einverständ-

niserklärung entsprechend den Richtlinien der Ethikkommission (vgl. Anhang). Der Antrag 

zur Beurteilung ethischer und rechtlicher Fragen am Menschen wurde von der Ethikkommi-

sion der Universität Regensburg für diese Studie genehmigt. Die Einhaltung der gesetzlichen 

Datenschutzbestimmungen wurde in Bezug auf die jeweiligen personenbezogenen Daten je-

dem Teilnehmer zugesichert. Die Probanden erhielten keinerlei Vergütung oder anderwei-

tige Vergünstigungen. 
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3.2 Stimulusmaterial 

Die in der Studie eingesetzten Stimuli wurden angewandt, um bei den Probanden vorderran-

gig die Theory of Mind und die Emotionserkennung zu testen. 

Hierbei wurden bei den schizophrenen Patienten die ToM-Aufgabe und der FEEL-Test 

durchgeführt; die Gruppe der Kontrollpersonen bearbeitete lediglich den ToM-Aufgaben-

test. 

3.2.1 ToM-Aufgabe 

Die Stimuli zur Theory of Mind bestanden aus Abwandlungen von Bildern der Sally-

Anne/Paul-Testserie nach Baron-Cohen et al. (1985). Hierbei wurden den Probanden in ver-

schiedenen Bildergeschichten unterschiedliche Varianten eines Objekttransfers gezeigt. 

Nach diesem sollte einer der beiden Protagonisten (Mädchen oder Junge) eine Überzeugung 

über das Verbleiben eines Objektes besitzen, die entweder kongruent (True Belief) oder in-

kongruent (False Belief) zum tatsächlichen Aufenthaltsort des Objektes war. Das folgende 

Beispielszenario besteht aus Bildern in denen zwei Figuren (Kombination weiblich/weib-

lich, weiblich/männlich, männlich/männlich) vorkommen, in diesem Beispiel zwei Jungen. 

Es wird den Probanden ein Bild präsentiert, in dem einer der Jungen (in diesem Fall mit 

Brille) eine Banane in einen Koffer legt, während der andere Junge ihm dabei zuschaut. 

Anschließend verlässt der brillentragende Junge, der die Banane positionierte, den Raum. 

Der zu Anfang beobachtende, im Raum verbliebene Junge, legt während der Abwesenheit 

des anderen Jungen die Banane in einen Eimer. Anschließend kehrt der brillentragende 

Junge zu dem zweiten Jungen in den Raum zurück. Nun wird den Probanden die Frage ge-

stellt, wo der Junge mit der Brille die Banane suchen wird (Beispiel siehe Abb. 3-1). Diese 

Bildergeschichte entspricht einem Beispiel für die Bedingung „First Order False Belief“. 

Hierbei geht es um das Verständnis des Probanden, dass der brillentragende Junge nach der 

Banane in dem Koffer sucht. Es wird untersucht ob der Proband versteht, dass sich die Über-

zeugung des brillentragenden Jungen, wo sich die Banane befindet (im Koffer) von der Re-

alität, das heißt wo sich die Banane tatsächlich befindet (im Eimer), unterscheidet.  

Bei diesem Test wurde zwischen folgenden Bedingungen unterschieden: First Order False 

Belief und True Belief, Second Order und einer Realitäts-Bedingungen („Real“).  

Die First Order False Belief-Bedingung (Abb. 3-1) bezieht sich auf die Zuschreibung einer 

falschen Überzeugung eines anderen über eine reale Begebenheit. Diese Bedingung basiert 

wie zuvor beschrieben auf dem Verständnis des Probanden, dass andere Menschen Über-

zeugungen haben können, die nicht mit der Realität übereinstimmen.  
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Abb. 3-1: Beispiel  False Belief  

Frage: Wo sucht der Junge mit der Brille nach der Banane? 
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Die First Order True Belief Bedingung basiert darauf, dass der eine Protagonist, wie in Abb. 

3-2 gezeigt, durch die Anwesenheit im selben Raum weiß, wo der andere Protagonist das 

Objekt versteckt, da die Person bei dem Objekttransfer zusieht. In diesem Beispiel hält ein 

Mädchen, neben einer Tasche stehend, eine Blume in der Hand. Anschließend platziert ein 

im selben Raum anwesender Junge diese Blume in einem Eimer. Das Mädchen schaut ihm 

dabei zu. Anschließend ist es die Aufgabe des Probanden zu beantworten, wo das Mädchen 

anschließend nach der Blume suchen wird, in der Tasche oder im Eimer. Die richtige Ant-

wort lautet „im Eimer“, da der Proband davon ausgeht, dass der zusehende Protagonist einer 

„richtigen/wahren“ (True) Überzeugung nachgeht. 

 

 

  

Abb. 3-2: Beispiel True Belief  

Frage: Wo sucht das Mädchen nach der Blume? 
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Bei der Second Order-Bedingung geht es um das Zuschreiben einer Überzeugung einer Per-

son über die Überzeugung einer anderen Person. Der Proband hat in diesem Beispiel die 

Aufgabe zu beantworten, was eine Person im Bild über die Überzeugung einer anderen Per-

son im Bild denkt (Beispiel siehe Abb. 3-3). So gibt es in diesem Beispiel wieder zwei Pro-

tagonisten, ein Mädchen und einen Jungen. Das Mädchen platziert einen Luftballon in einem 

Sack. Der im selben Raum anwesende Junge sieht ihr dabei zu. Anschließend verlässt das 

Mädchen den Raum, schließt die Tür und stellt sich an das in den Raum führende Fenster, 

sodass sie Einblick in den Raum hat. Der Junge, nicht sehend und wissend dass er von dem 

Mädchen beobachtet wird, befördert den Luftballon aus dem Sack in eine sich im Raum 

befindliche Truhe. Als das Mädchen den Ort wieder betritt, wird dem Probanden die Frage 

gestellt, wo der Junge denkt dass das Mädchen den Luftballon suchen wird. Der Proband 

also hat die Aufgabe, sich in die Überzeugung des Jungen hineinzuversetzen. 

 Abb. 3-3: Beispiel Second Order 

Frage: Wo denkt der Junge, dass das Mädchen den Luftballon sucht? 
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Die letzte Bedingung, die Realitätsbedingung („Real“), dient der Überprüfung der richtigen 

Überzeugung des Probanden bezogen auf die Position des Objektes und richtet sich in seiner 

Fragestellung direkt an den Probanden; bezieht sich also nicht direkt auf die Protagonisten 

in den Bildern sondern nur auf das Objekt und seine Lokalisation zum Ende der Bilderge-

schichte (Abb. 3-4). Der Ort der Geschichte ist wieder ein Raum, in welchem sich zwei 

Mädchen befinden. Das Mädchen ohne Zopf platziert ein Buch in einer Kiste. Das andere 

Mädchen (mit Zopf) schaut ihr dabei zu. Anschließend verlässt ersteres den Raum und 

schließt die Tür, sodass sie nicht sehen kann was während ihrer Abwesenheit im Raum ge-

schieht: das Mädchen mit Zopf legt das Buch aus der Kiste in eine Tonne. Als das erstere 

Mädchen den Raum wieder betritt, erhält der Proband die Frage, wo sich aus seiner Über-

zeugung heraus das Buch nun befindet. 

 

 

 

Abb. 3-4: Beispiel Real 

Frage: Wo befindet sich das Buch? 
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Vor dem eigentlichen ToM-Test erfolgte eine Instruktion, die aus sechs Bildergeschichten 

bestand und dazu diente, dem Probanden vorweg anhand einiger Bilderbeispiele den ToM-

Test zu erklären. In dieser Instruktion hatte der Proband Gelegenheit, dem Untersucher noch 

Fragen zu den jeweiligen Bedingungen zu stellen und diente zeitgleich dem Untersucher zur 

Überprüfung des korrekten Verständnisses und Ausführung des Tests durch den Probanden. 

Ein Instruktionsbeispiel war wie folgt aufgebaut: 

Bildergeschichte 1 (Abb. 3-1):  

False Belief-Frage: „Wo sucht der Junge mit der Brille die Banane?“ 

Bildergeschichte 2 (Abb. 3-4):  

Real (False Belief)-Frage: „Wo befindet sich das Buch?“ 

Bildergeschichte 3 (Abb. 3-2):  

True Belief-Frage: „Wo sucht das Mädchen nach der Blume?“ 

Bildergeschichte 4: 

Real (True Belief)-Frage: „Wo befindet sich das Geschenk?“ 

Bildergeschichte 5 (Abb. 3-3): 

Second Order-Frage: „Wo denkt der Junge, dass das Mädchen den Luftballon sucht?“ 

Bildergeschichte 6: 

Real (Second Order)-Frage: „Wo befindet sich die Banane?“ 

Anschließend folgte die eigentliche Theory-of-Mind-Testung, bestehend aus einem Durch-

gang mit 20 Fragen. Die Aufgaben zu First Order True Belief und False Belief, Second Order 

und Real bestanden jeweils aus fünf Bildergeschichten mit jeweils drei oder vier Bildern. 

Hierbei ist zu erwähnen, dass die fünf Bildergeschichten zu der Realitätsbedingung „Real“ 

einmal False Belief, zweimal True Belief und zweimal Second Order zeigten. 

Der gesamte ToM-Test hatte eine Dauer von ungefähr sechs Minuten, wobei jedes Bild 

3000ms gezeigt wurde. Das 7500ms dauernde jeweilige Schlussbild einer Geschichte prä-

sentierte die von den Probanden zu beantwortende Frage in roter Schrift. Nach jeder Ge-

schichte zeigte ein für 2000ms erscheinendes Kreuz den Beginn der nächsten Geschichte an. 

Sobald die Frage zu lesen war, waren die Probanden aufgefordert, die jeweilige Pfeiltaste 

rechts oder links so schnell wie möglich zu drücken.  
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Die Bildergeschichten wurden in einer randomisierten Reihenfolge gezeigt.  

3.2.2 FEEL-Aufgabe 

Zur Testung der Emotionswahrnehmung bei den schizophrenen Probanden wurden die 

„klassischen“ sechs Basisemotionen überprüft: Ärger, Ekel, Trauer, Angst, Freude und 

Überraschung. Die Stimuli zur Emotionserkennung bestanden aus dem von Kessler (2001) 

entwickelten FEEL-Test (Facially Expressed Emotion Labeling-Test). Hiermit soll die Fä-

higkeit einer Person erfasst werden, mimisch kodierte Basisemotionen zu erkennen. Die Bil-

der des FEEL-Tests entstammen den Bildsätzen JACFEE und JACNeuF (Matsumoto und 

Ekman 1988).  

Der Test bestand zunächst aus einem Datenpflegeteil, der vor der eigentlichen Testung auf-

gerufen wurde, um die Stammdaten der Probanden wie Alter und Geschlecht einzugeben. 

Zudem wurden dort die Testergebnisse grafisch dargestellt und konnten als Text-Datei ab-

gespeichert werden. Das FEEL-Programm begann jeweils mit einer Einführung und Be-

schreibung des Tests für die Probanden, an das sich ein Vortest anschloss. Dieser enthielt 

sechs Bilder, also ein Bild pro Basisemotion. Es wurde erst ein Foto eines Gesichts einer 

Person mit neutralem Ausdruck gezeigt (aus dem JACNeuF-Bildsatz) und daraufhin noch 

einmal dasselbe Gesicht der Person mit der jeweils ausgedrückten Basisemotion. Anschlie-

ßend erschien das Antwortschema, bei dem die Probanden dazu aufgefordert waren, mit dem 

Mauszeiger so schnell wie möglich auf die von ihnen erkannte Emotion zu klicken. Darauf-

hin wurde dem Probanden vom Testprogramm mitgeteilt, ob die gegebene Antwort richtig 

oder falsch war und wie lange er dafür gebraucht hatte. Diese Rückmeldung bekam der Pro-

band im Haupttest nicht mehr. 
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Abb. 3-5: Beispiele von dargebotenen Emotionen im FEEL-Test 

nach Kessler (2001), Bildsätze aus JACFEE und JACNeuF 

(Matsumoto und Ekman, 1988) 

Freude 

Überraschung Angst 

Ärger 

Trauer 

Ekel 

Abb. 3-6: Antwortschema nach jeder Stimuluspräsentation im 

FEEL-Test nach Kessler (2001) 



3 Methoden 35 

 

Der Hauptteil des FEEL-Tests bestand aus insgesamt 42 Bildern (sechs Emotionen mit je-

weils sieben Bildern). Vor dem eigentlichen Stimulus, also der zu erkennenden Emotion, 

erschien wieder wie im Vortest zunächst für 1,5 Sekunden auf dem Bildschirm das Bild einer 

Person mit neutralem Gesichtsausdruck. Diesem folgte eine Pause von einer Sekunde. An-

schließend wird der Stimulus für 300ms dargestellt. Dabei handelte es sich um dieselbe Per-

son, die vorher mit neutralem Gesicht zu sehen war, mit dem Unterschied dass dieses Mal 

eine der sechs Basisemotionen gezeigt wurde. Anschließend folgte wieder das Antwort-

schema und der Proband sollte sich per Mausklick für eine Emotion entscheiden. Wenn der 

Proband innerhalb von zehn Sekunden nicht geklickt hatte, wurde die Entscheidung als 

„falsch“ bewertet, auch wenn sie richtig war (Kessler 2001). 

Zwischen den jeweiligen Stimuli ermittelte ein Zufallsgenerator eine variable Pause von vier 

bis sechs Sekunden, in der der Bildschirm wieder grau wurde. Auch die Reihenfolge der 

Bilder wurde durch Zufallsgenerator ermittelt, womit mögliche Reihenfolgeneffekte vermie-

den wurden. 

 

In die Wertung gingen nur die Ergebnisse des Haupttests mit ein. 

Dokumentiert wurden für diese Studie die korrekten Antworten pro Emotion, die Testavera-

getime (=Zeit, die durchschnittlich gebraucht wurde, um eine Antwort auszuwählen) und der 

FEEL-Score (=Punktzahl von null bis 42, bei der der Proband pro richtig erkanntem Bild 

Abb. 3-7: Schematischer Ablauf des FEEL –

Tests nach Kessler (2001) 
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einen Punkt erhielt). Auf den Bildern waren gleich viele männliche wie weibliche Emotio-

nen darstellende Personen zu sehen. Dabei wurde darauf geachtet, dass jede Person nur ein-

mal vorkam. Außerdem bestand der Bildsatz nicht nur aus dem kaukasischen, sondern auch 

aus dem asiatischen Typus.  
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3.3 Reizdarbietung und Versuchsablauf 

Die Stimuli zur Theory-of-Mind wurden mit einem Laptop der Marke Acer (Betriebssystem: 

Windows XP Professional) dargeboten, auf dem die Instruktion und das Theory-of-Mind-

Testprogramm installiert waren. Die Theory-of-Mind-Testung begann mit einer durch 

PowerPoint 2003 präsentierten Instruktion, bei der die Probanden in die Aufgabenstellung 

eingeführt, mit den Bildergeschichten vertraut gemacht und sie aufgefordert wurden, sich in 

die handelnden Personen hineinzuversetzen. Die Instruktion bestand aus sechs Bilderge-

schichten, wobei jede Geschichte aus drei oder vier Bildern bestand. Jede Folie enthielt ein 

Bild unter dem zusätzlich durch ein oder zwei Sätze die abgebildete Situation erklärt wurde. 

Nach jeder Geschichte wurde nochmals ein Schema gezeigt, bei dem den Probanden veran-

schaulicht wurde, dass als Antwort nach jeder Geschichte so schnell wie möglich für den 

linken Gegenstand die linke Pfeiltaste und für den rechten Gegenstand die rechte Pfeiltaste 

mit dem Zeige- oder Mittelfinger auf dem Versuchslaptop zu drücken war. Als nächstes 

wurde die Frage aufgelöst und abschließend noch einmal alle Bilder einer Geschichte in 

einer Übersicht gezeigt. Das Verständnis und die richtigen und falschen Antworten der Pro-

banden bei der Übung wurden jeweils notiert. 

 

 

 

  

Sucht der Junge mit der Brille  

im Koffer, 

so drücken Sie bitte so schnell wie möglich die  

linke Taste. 

Sucht der Junge mit der Brille  

im Eimer,  

so drücken Sie bitte so schnell wie möglich die  

rechte Taste. 

Abb. 3-8: Beispiel Instruktion Tastenbenutzung bei Antwort 
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Die Bilder des Theory-of-Mind-Testprogramms wurden durch das Programm Presentations 

(Version 10.3., Build 11.12.06) dargestellt. Die Bilder einer Geschichte erschienen in einem 

Durchgang nacheinander und wurden jeweils 3000ms gezeigt. Das Schlussbild jeder Ge-

schichte erschien für 7500ms und beinhaltete die zu beantwortende Frage. Anschließend 

folgte ein 2000ms dauerndes Kreuz, das das Ende der vorher dargebotenen und den Beginn 

einer neuen Geschichte ankündigte. Die Gesamtdauer des Theory-of-Mind-Testprogramms 

erstreckte sich über ungefähr sechs Minuten und enthielt insgesamt 20 Fragen. Die Proban-

den beantworteten die Fragen jeweils direkt nach ihrem Erscheinen auf dem Bildschirm 

durch Drücken zweier Pfeiltasten (links und rechts) auf dem Versuchslaptop mit dem Zeige- 

oder Mittelfinger. Die Stimuli zur Emotionserkennung wurden mit dem FEEL-Test (Version 

2.2 2005) nach Kessler und Traue auf selbigem Acer-Laptop (Windows XP Professional) 

wie zur Theory-of-Mind-Testung dargeboten. Das FEEL-Testprogramm startete mit einem 

Vortest, der den Probanden zunächst auf einer Seite schriftlich den Ablauf des Tests erklärte. 

Anschließend waren die Probanden dazu aufgefordert, die an den Laptop angeschlossene 

Maus zu bedienen und auf „Start“ in einem Feld unten rechts am Bildschirm zu klicken. 

Hiermit startete eine Abfolge von sechs Gesichtern mit jeweils zwei Gesichtsausdrücken: 

einem neutralen und einem emotionalen. Nach jeder Emotion klickte der Proband mit dem 

Laptop-Mauszeiger auf die von ihm zu benennende Emotion im Antwortschema. Diese Ant-

wort wurde jeweils bewertet und zeitlich erfasst und dem Probanden eine Rückmeldung über 

die Richtigkeit der Antwort und die jeweilige Reaktionszeit gegeben. Nach absolviertem 

Vortest folgte der Haupttest. Dieser folgte demselben Schema wie der Vortest, mit dem Un-

terschied, dass er 42 Bilder enthielt und dem Probanden nach Klicken auf das Antwort-

schema keine Rückmeldung mehr über Ergebnis und Reaktionszeit seiner Antwort gegeben 

wurde. 

3.3.1 Versuchsdurchführung 

Vor Beginn der Untersuchung wurden die Teilnehmer über den Ablauf, die einzelnen Tests 

an sich und den rechtlichen Rahmen aufgeklärt. Die Eignung der Probanden wurde durch 

die Kriterien der Untersuchung und durch Rücksprache mit dem behandelnden Personal auf 

Station überprüft. Getestet wurde in einem reizarmen Zimmer auf Station 16b oder im Com-

puterraum im Keller des Hauses 16, je nach Verfügbarkeit. Die Probanden erklärten ihr Ein-

verständnis für die Teilnahme und Durchführung der Untersuchung, welches durch ein In-

formationsblatt (Zentrum für Emotionen und soziale Kognition, CNESC, Regensburg) und 

eine Einverständniserklärung schriftlich festgehalten wurde (siehe Anhang). Zusätzlich wur-

den Patientenstammdaten erhoben, die Name, Vorname, Alter, Geschlecht, Familienstand, 

Schulbildung, Beruf, Ausbildungszeit insgesamt in Jahren, Diagnose (inklusive Zusatzdiag-

nose), Medikation (inklusive Zusatzmedikation und Dosis), Bedarfsmedikation, Ersterkran-

kungsalter, Erkrankungsdauer, Anzahl stationärer Aufenthalte, Mitglieder der Familie in 
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psychiatrischer Behandlung und Beteiligung an anderen Studien enthielten. Die Untersu-

chung war auf zwei Tage verteilt. Am ersten Tag wurden der IQ-Test, das Theory-of-Mind-

Testprogramm und der FEEL-Test durchgeführt. Beim zweiten Termin, der möglichst zeit-

nah zum ersten innerhalb einer Woche stattfand, wurden die Patienten Mithilfe des PANSS 

befragt und die PSP vom Personal ausgefüllt. Am ersten Tag der Untersuchung gaben die 

Patienten zunächst durch zwei Unterschriften ihr Einverständnis und füllten anschließend 

den IQ-Test aus, wofür so viel Zeit wie nötig gegeben wurde. Anschließend wurde am be-

reitstehenden Laptop die Theory-of-Mind-Instruktion aufgerufen. Diese konnte sich der Pro-

band selbständig ohne Zeitbeschränkung durchlesen und durch Druck auf die rechte Pfeil-

taste des Laptops von Folie zu Folie gelangen. Bei Fragen stand ihm der Versuchsleiter zur 

Seite. Während der Instruktionsvorführung notierte sich der Versuchsleiter nach jeder Bei-

spielsgeschichte die Antwort und das Verständnis des Probanden. Erst nachdem sicherge-

stellt wurde, dass der Patient den Test verstanden hatte, wurde die Instruktion beendet und 

das Programm Presentations aufgerufen um mit dem ToM-Testprogramm zu beginnen. Der 

Proband betrachtete die Bilderabfolgen und beantwortete die Fragen zu den Bildern mög-

lichst schnell jeweils durch Drücken der linken und rechten Pfeiltasten auf dem Laptop. An-

schließend wurde das FEEL-Testprogramm gestartet und nach dem Eingeben einiger Pati-

entendaten wie Name und Alter startete der Vortest. Nachdem sichergestellt war, dass der 

Proband den Ablauf und Aufbau des Tests verstanden hatte, absolvierte er den Haupttest. 

Hierbei waren 42 Bilder zu betrachten und anschließend in einem Antwortschema so schnell 

wie möglich auf eine der Emotionen Ärger, Angst, Überraschung, Ekel, Trauer, Freude mit 

dem Laptop-Mauszeiger zu klicken. Dafür war jeweils eine Zeitspanne von 10s vorgesehen. 

Klickte der Proband während dieses Zeitfensters nicht auf eine der vorgesehenen Antwort-

möglichkeiten, so wurde die Antwort vom Programm automatisch als „falsch“ gespeichert. 

Am zweiten Termin der Untersuchung fand ein 30-40 minütliches standardisiertes Interview 

statt. Dieses wurde im Rahmen der Positiv- und Negativ-Syndrom-Skala mittels des Struc-

tured Clinical Interview for the Positive and Negative Syndrome Scale, SCI-PANSS (Kay et 

al. 1987), durchgeführt. Nach einer unstrukturierten Phase von etwa fünf Minuten, in denen 

der Patient Zeit hatte, sich auf die Situation einzustellen und ihm der folgende Ablauf erklärt 

wurde, wurde er vom Studienleiter dem Interviewbogen entsprechend befragt. Die PSP (Ju-

ckel et al. 2008) wurde zum Abschluss der Untersuchung von einer den Patienten betreuen-

den (Arzt, Pfleger, Betreuer) ausgefüllt. 



3 Methoden 40 

 

3.4 Statistische Analyse 

3.4.1 Aufzeichnung und Analyse der Verhaltensdaten 

Das Programm Presentations auf dem Laptop der Marke Acer (Betriebssystem: Windows 

XP Professional) zeichnete die Korrektheit der Antworten (hit/incorrect/miss) und die Re-

aktionszeiten für jeweils First Order True Belief und False Belief, Second Order und Real 

auf. Das FEEL-Programm zeichnete die Korrektheit der Antworten (hit), die Reaktionszei-

ten und den FEEL-Score auf. Die Daten wurden als .xml gespeichert. Die Daten der Unter-

suchung wurden mit dem Programm SPSS (Version 18.0) auf-gezeichnet. Für jede Gruppe 

(Schizophrene und Gesunde) wurden die durchschnittliche Leistung im ToM- und Feel-Test 

als Punktwerte sowie die Reaktionszeiten in ms erhoben. Auf Unterschiede zwischen den 

Gruppen wurde mittels t-Tests bei unabhängigen Stichproben geprüft. t-Tests bei gepaarten 

Stichproben wurden zur Berechnung der  Unterschiede zwischen den Bedingungen (First 

Order True Belief, First Order False Belief, Realität, Second Order) innerhalb einer Gruppe 

gerechnet. Um mögliche Zusammenhänge zwischen ToM und Emotionserkennung zu er-

mitteln wurden Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson berechnet. Für alle statisti-

schen Auswertungen wurde ein zweiseitiges Signifikanzniveau von p< .05 festgelegt (Bortz 

1999). 
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4 Ergebnisse 

4.1 Theory of Mind 

4.1.1 Korrekte Antworten 

Die erhobenen Daten zu den als richtig gewerteten Antworten („Hits“) der Theory of Mind-

Testung zeigten, dass die Patientengruppe bei der Bedingung Second Order keine signifikant 

schlechteren Ergebnisse erzielte als bei den Bedingungen First Order False Belief und First 

Order True Belief (Tabelle 4-1), Second Order jedoch allgemein in dieser Gruppe die we-

nigsten richtigen Antworten aufwies. 

In den t-Tests der Patientengruppe, die jeweils die Signifikanzen der Bedingungen Real, 

First Order True Belief, First Order False Belief und Second Order untereinander bezüglich 

der Mittelwertsunterschiede der Hits prüften, ergaben sich signifikante Unterschiede zwi-

schen den ToM-Bedingungen Real und First Order True Belief (p < .009), Real und First 

Order False Belief (p < .027) sowie zwischen Real und Second Order (p < .0). Zusammen-

fassend wurden bei der Realitätsbedingung jeweils die meisten Hits erzielt mit einem Mit-

telwert von 4,42 (SD=0,81). 

Tabelle 4-1: Deskriptive Statistik; richtig beantwortete Aufgaben von jeweils maximal 5 erreichbaren „Hits“ 

pro Theory of Mind-Bedingung aller an der Testung teilnehmenden Probanden 

Variablen SP (n=36) KG (n=14) p-Wert 

„Hits“ FO False Belief 3,78 ± 1,69 4,87± 0,35 .001* 

„Hits“ FO True Belief 3,72 ± 1,60 4,67 ± 0,62 .004* 

„Hits“ SO 3,33 ± 1,79 4,73 ± 0,60 .000* 

„Hits“ Real 4,42 ± 0,81 4,87 ± 0,36 .008* 

Anmerkung: FO=First Order, SO=Second Order, Real=Realitätsbedingung, SP=Schizophrene Patienten, 

KG=gesunde Kontrollgruppe, p-Wert: zweiseitiges Signifikanzniveau *p< .05, Unterschiede zwischen Schizo-

phrenen Patienten und Kontrollgruppe (unabhängiger t-Test). Daten sind Mittelwerte ± SD.  

 

Bei den gesunden Probanden zeigten sich unter den jeweiligen Bedingungen der Theory of 

Mind-Testung in Hinblick auf die richtig beantworteten Fragen („Hits“) keine signifikanten 

Unterschiede. Die Bedingungen First Order False Belief sowie die Bedingung Real wiesen 

hierbei die meisten Hits auf mit einem jeweiligen Mittelwert von 4,87 (FO FB: SD=0,35; 

Real: SD=0,36) (Tabelle 4-1). 
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Vergleiche der Verhaltensdaten zur Theory of Mind-Testung zwischen der Patientengruppe 

und der Gruppe der Kontrollpersonen wiesen signifikante Unterschiede in allen ToM-Be-

dingungen (First Order True Belief, First Order False Belief, Second Order, Real) in Bezug 

auf die richtig beantworteten Aufgaben („Hits“) auf (Tabelle 4-1, Abb. 4-1); die Patienten-

gruppe schnitt bezüglich der Hits in allen Bedingungen signifikant schlechter ab als die Kon-

trollgruppe.  

 

 

Abb. 4-1: Anzahl der Treffer („Hits“) unter den jeweiligen Theory-of-Mind-Bedingungen bei Patienten und 

Kontrollgruppe. 

Anmerkung:  

Schwarz: Patientengruppe, Grau: Kontrollgruppe;  

x-Achse: ToM-Bedingungen; TB= First Order True Belief, FB=First Order False Belief, SO=Second Order, 

Real=Realitätsbedingung; 

 y-Achse: Anzahl der richtigen Treffer von maximal 5 erreichbaren, *= signifikanter Gruppenunterschied, p-

Wert berechnet aus t-Test, p < .05 

 

4.1.2 Reaktionszeiten 

Die Reaktionszeiten bei Beantwortung der ToM-Aufgaben zeigten in der Patientengruppe 

signifikante Unterschiede zwischen den Bedingungen First Order False Belief und First Or-

der True Belief (p< .026) sowie zwischen First Order False Belief und Second Order (p< 

.005).   

Die schnellste Reaktionszeit zeigte unter den erhobenen Daten in den ToM-Bedingungen 

der Patientengruppe die Bedingung First Order False Belief mit einem Mittelwert von 2,85 

0
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5.000
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Sekunden (SD=13,57). Am meisten Zeit wurde in der Patientengruppe bei der Bedingung 

Second Order bei einem Mittelwert von 2,63 Sekunden (SD=7,04) benötigt (Tabelle 4-2). 

Tabelle 4-2: Deskriptive Statistik; Reaktionszeiten in Sekunden aller an der Testung teilnehmenden Proban-

den bei den jeweiligen ToM-Bedingungen 

Variablen SP (n=36) KG (n=14) p-Wert 

RZ FO False Belief 2,85 ± 13,57 2,47 ± 15,06 .413 

RZ FO True Belief 3,31 ± 11,55 2,47 ± 8,29 .006* 

RZ SO 3,77 ± 19,28 2,63 ± 7,04 .003* 

RZ Real 3,50 ± 52,06 1,76 ± 7,11 .057 

Anmerkung: RZ=Reaktionszeit, FO=First Order, SO=Second Order, Real=Realitätsbedingung. SP=Schizo-

phrene Patienten, KG=gesunde Kontrollgruppe. p-Wert: zweiseitiges Signifikanzniveau *p< .05, Unterschiede 

zwischen Schizophrenen Patienten und Kontrollgruppe (unabhängiger t-Test). Daten sind Mittelwerte ± SD 

 

Die durchgeführten t-Tests in der Gruppe der gesunden Probanden bezogen auf die Reakti-

onszeiten bei Durchführung der ToM-Aufgaben ergaben Signifikanzen bei den Bedingun-

gen Real und First Order True Belief (p < .003) sowie Real und Second Order (p< .000). Die 

kürzeste Reaktionszeit wurde in der Kontrollgruppe bei der Bedingung Real erreicht (Ta-

belle 4-2). 

In Hinblick auf die Reaktionszeiten der ToM-Bedingungen im Gruppenvergleich ergaben 

sich signifikante Unterschiede bei den Bedingungen First Order True Belief und Second 

Order (Tabelle 4-2, Abb. 4-2). Die schizophrene Patientengruppe schnitt in diesen Bedin-

gungen signifikant schlechter ab als die Kontrollgruppe. 
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Abb. 4-2: Reaktionszeiten der jeweiligen Bedingungen der Theory of Mind im Vergleich Patienten zu Kon-

trollgruppe 

Anmerkung: 

Schwarz: Patientengruppe, 

Grau: Kontrollgruppe; 

x-Achse: ToM-Bedingungen; TB= First Order True Belief, FB=First Order False Belief, SO=Second Order, 

RZ=Reaktionszeit, 

y-Achse: Reaktionszeit in Sekunden, *=signifikanter Gruppenunterschied, p-Wert berechnet aus t-Test, p < 

.05. 
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4.2 FEEL-Test 

Die Patientengruppe erkannte unter den sechs dargebotenen Basisemotionen des FEEL-

Tests die Emotion „Freude“ mit einem Mittelwert von 6,50 (SD=0,91) von maximal 7 richtig 

erkennbaren Darbietungen am besten.  

In der Emotionserkennung am meisten beeinträchtigt waren die Schizophrenen bei den Emo-

tionen Trauer bei einem Mittelwert von 3,92 (SD=2,13) und Angst bei einem Mittelwert von 

3,67 (SD=1,87), siehe hierzu Tabelle 4-3. 

Insgesamt betrug die durchschnittliche Antwortzeit bei allen 36 Patienten 3,0 Sekunden 

(SD=19,61). 

Der FEEL-Score beschreibt einen Prozentwert aller maximal erreichten Treffer pro Person 

(von null bis maximal 42 Treffer) und lag bei durchschnittlich 62,74 Prozent (SD=16,48). 

Hierbei wurden minimal 26 und maximal 93 Prozent erreicht. 

Tabelle 4-3: Anzahl der richtig erkannten Antworten („Hits“) bei den sechs Basisemotionen des FEEL-Tests 

Hits Freude 
Überra-

schung 
Ärger Ekel Trauer Angst 

Minimum 3 0 0 0 0 0 

Maximum 7 7 7 7 7 7 

Mittelwert (SD) 6,50 (0,91) 5,33 (1,79) 4,83 (2,08) 4,36 (1,87) 3,92 (2,13) 3,67 (1,87) 

Anmerkung: SD=Standardabweichung 

4.3 Personal and Social Performance Scale (PSP) 

Die schizophrene Patientengruppe wies bei der Untersuchung des Psychosozialen Funkti-

onsniveaus einen Mittelwert von 60,75 (SD=16,52) auf. Der niedrigste Wert lag bei 10 und 

der höchste bei 90 Punkten auf einer Skala von mindestens 1 bis höchstens 100 Punkten. 
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4.4 Korrelationen 

In der Patientengruppe wurden die Korrelationen zwischen FEEL (Score und durchschnitt-

liche Antwortzeit/Testaveragetime) und Psychosozialem Funktionsniveau (PSP) mit den je-

weils einzelnen Bedingungen der Theory of Mind sowie zwischen FEEL und PSP unter-

sucht. Dies geschah durch Ermittlung des Korrelationskoeffizienten r in Form von Produkt-

Moment-Korrelationen nach Pearson.  

4.4.1 FEEL-Score und ToM 

Zwischen dem FEEL-Score mit dem Mittelwert von 62,74 Prozent (SD=16,48) und den rich-

tig gegebenen Antworten „Hits“ der ToM sowie zwischen FEEL-Score und den Reaktions-

zeiten in den Bedingungen der Theory of Mind konnten in der Patientengruppe keine signi-

fikanten Korrelationen festgestellt werden. Die Korrelationen waren weder für die Bedin-

gung FO False Belief und dem FEEL-Score (r=0,206, p=0,228), noch für FO True Belief 

und FEEL-Score (r=0,257, p=0,130), noch für Second Order und FEEL-Score (r=0,247, 

p=0,147) oder der Realitätsbedingung und dem FEEL-Score (r=-0,54, p=0,753) signifikant. 

Auch die Korrelationen zwischen den Reaktionszeiten der einzelnen Bedingungen der ToM 

und dem FEEL-Score wiesen in der Patientengruppe keinerlei Signifikanzen auf. Weder die 

Werte der Reaktionszeiten von FO False Belief und FEEL-Score (r=-0,343, p=0,041), noch 

die von FO True Belief und FEEL-Score (r=-0,225, p=0,187) oder zwischen Second Order 

(r=-0,142, p=0,407) beziehungsweise Realitätsbedingung und FEEL-Score (r=-0,023, 

p=0,893) waren signifikant. 

4.4.2 FEEL-Testaveragetime und ToM 

Zwischen der durchschnittlichen Antwortzeit (Testaveragetime) des FEEL-Tests und den 

Bedingungen der Theory of Mind gab es signifikante Korrelationen bei den richtig beant-

worteten Aufgaben („Hits“) in der Bedingung First Order False Belief (r=-0,378, p=0,025), 

Second Order (r=-0,476, p=0,004) sowie Real (r=-0,428, p=0,010). Die schizophrenen Pro-

banden benötigten signifikant mehr Zeit bei der Beantwortung der Aufgaben bei diesen ge-

nannten Bedingungen; je mehr Zeit benötigt wurde desto weniger „Hits“ wurden erzielt. 

Korrelationen zwischen den anderen Bedingungen der ToM und der FEEL-Testaveragetime 

ergaben keine statistisch signifikanten Ergebnisse. So gab es weder signifikante Korrelatio-

nen zwischen den „Hits“ der Bedingung FO True Belief und der durchschnittlichen Ant-

wortzeit (r=-0,270, p=0,117), noch zwischen der FEEL-Testaveragetime und den Reaktions-

zeiten der jeweiligen ToM-Bedingungen (FO False Belief: r=0,315, p=0,066; Second Order: 
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r=-0,150, p=0,390; Real: r=0,034, p=0,848). Einzig zwischen den Reaktionszeiten der Be-

dingung First Order True Belief und der Testaveragetime des FEEL-Tests gab es statistisch 

signifikante Korrelationen (r=0,433, p=0,009). 

4.4.3 PSP und ToM 

Die richtig erkannten Aufgaben („Hits“) der jeweiligen Theory of Mind-Bedingungen kor-

relierten in der Patientengruppe bei den Bedingungen First Order True Belief (r=0,331, 

p=0,049) und Second Order (r=0,354, p=0,034) jeweils signifikant mit dem Psychosozialen 

Funktionsniveau. Die Reaktionszeiten der ToM wiesen keine statistisch signifikanten Kor-

relationen bezüglich der PSP auf.  

4.4.4 PSP und FEEL-Test 

Psychosoziales Funktionsniveau und FEEL (untersuchte Variablen: FEEL-Score, FEEL-

Testaveragetime) wiesen keinerlei signifikante Korrelationen auf (Tabelle 4-4). 

Tabelle 4-4: Korrelationen nach Pearson  zwischen PSP und FEEL-Score sowie FEEL-Testaveragetime in 

der Patientengruppe 

Anmerkung: r-Wert= Korrelationskoeffizient nach Pearson, in Klammern: p-Wert: zweiseitiges Signifikanzni-

veau *p< .05, (unabhängiger t-Test) 

 

 

 

Variablen PSP 

FEEL-Score .077 (.655) 

FEEL-Testaveragetime -.218 (.209) 
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5 Diskussion 

Die vorliegende Studie hatte als Zielsetzung die Untersuchung der Korrelate zwischen 

einzelnen Bedingungen der Theory of Mind (ToM) und den Fähigkeiten zur Emotionser-

kennung (ER) bei schizophrenen Patienten unter Berücksichtigung des psychosozialen 

Funktionsniveaus. Die Aufgaben zur Theory of Mind, die von der Patienten- und der ge-

sunden Kontrollgruppe bearbeitet wurden, beanspruchen die Fähigkeiten zur Attribution 

mentaler Zustände. Der mit den Patienten durchgeführte Test zur Erkennung emotionaler 

Gesichtsausdrücke untersuchte die Fähigkeit, den gezeigten sechs Basisgefühlszuständen 

Trauer, Angst, Ärger, Überraschung, Ekel und Freude, die jeweils korrekte Emotionsbe-

schreibung zuzuordnen. 

Es wurden bezüglich der Theory of Mind wie auch in der Emotionserkennung in der Pro-

bandengruppe abweichende Ergebnisse zur Kontrollgruppe erwartet. Patienten mit Schi-

zophrenie sollten im Vergleich zu gesunden Probanden in den ToM-Aufgaben eine ver-

minderte Anzahl richtiger Antworten („Hits“) sowie erhöhte Reaktionszeiten aufweisen. 

Zudem wurde von Beeinträchtigungen bei der Emotionserkennung in der Probanden-

gruppe ausgegangen. Zwischen den untersuchten Bedingungen der Theorie of Mind und 

der Emotionserkennung wurden keine Zusammenhänge erwartet. Zuletzt wurde davon 

ausgegangen, dass soziale Kognition und das soziale Funktionsniveau bei Schizophrenen 

korrelieren. Die Diskussion ist entsprechend der Darstellung der Ergebnisse gegliedert. 

Den Abschluss bildet die Zusammenfassung der Diskussion mit einem Ausblick auf zu-

künftige Forschungsmöglichkeiten.  

5.1 Ergebnisse ToM-Aufgaben 

Es wurde die Anzahl richtig beantworteter Aufgaben („Hits“) und die Reaktionszeiten 

der Probanden sowie der Kontrollgruppe in den Bedingungen First Order False Belief 

(FB), First Order True Belief (TB), Second Order (SO) sowie der Realitätsbedingung 

(Real) der ToM erhoben. Hierbei zeigten sich zwischen beiden Gruppen in der Bearbei-

tungsgenauigkeit bei allen ToM-Bedingungen Unterschiede; in den Reaktionszeiten wie-

sen die schizophrenen Probanden im Vergleich mit der gesunden Kontrollgruppe längere 

Werte bei der SO-Bedingung auf.  
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5.1.1 Korrekte Antworten 

In der Gruppe der Patienten mit Schizophrenie war im Vergleich zur Gruppe der Gesun-

den bei allen Bedingungen der ToM eine verminderte Anzahl korrekter Antworten bei 

den Aufgaben zur Attribution mentaler Zustände zu beobachten (Tabelle 4-1, Abb. 4-1), 

wie zuvor bereits schon in mehreren Studien untersucht und beschrieben wurde (Brüne 

2005b; Mazza et al. 2001). Brüne (2005b) sowie auch Pickup und Frith (2001) sprechen 

sich hierbei unter anderem für spezifische Ursachen der ToM-Defizite Schizophrener und 

nicht für Einschränkungen als Folge generell kognitiver Defizite aus. 

In der vorliegenden Studie wurde von den schizophrenen Probanden bezüglich der richtig 

beantworteten Aufgaben („Hits“) die Realitätsbedingung der ToM am häufigsten korrekt 

gelöst. Am zweitbesten beantwortet wurde die Mentalisierungsbedingung FB gefolgt von 

der Kontrollbedingung TB. Die schizophrenen Probanden zeigten bei SO die wenigsten 

Hits im Beantworten der Aufgaben. Zudem zeigten sich bei den Patienten mit Schizo-

phrenie signifikante Unterschiede zwischen der Realitätsbedingung und den jeweils an-

deren Bedingungen.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit verdeutlichen, dass schizophrene Patienten be-

züglich der Bedingung SO nicht signifikant mehr Defizite aufweisen als bei den weiteren 

ToM-Bedingungen FB, TB und Real. Allerdings wurde bei der Bedingung SO die ge-

ringste Anzahl korrekter Hits erzielt. Dies entspricht nicht den Erwartungen, die im Vor-

feld an diese Studie gestellt wurden, denn die Schizophrenen wiesen im Vergleich mit 

der gesunden Kontrollgruppe nicht nur in Aufgaben zweiter Ordnung, sondern in allen 

ToM-Bedingungen (TB, FB, SO und Real) signifikant mehr Defizite auf. Diverse Vor-

gängerstudien (Doody et al. 1998; Bozikas et al. 2011; Brüne 2003; Ziv et al. 2011) zeig-

ten jedoch, dass an Schizophrenie erkrankte Patienten im Vergleich mit gesunden Kon-

trollprobanden vor allem bei ToM-Aufgaben zweiter Ordnung (SO) größere Beeinträch-

tigungen aufweisen als bei ToM-Aufgaben erster Ordnung (FB). Eine Hypothese dieser 

Dissertation lautete, dass Schizophrene bei allen Bedingungen der ToM im Vergleich mit 

gesunden Probanden Beeinträchtigungen aufweisen. Zu diesem Ergebnis konnte auch die 

vorliegende Arbeit kommen. Jedoch zeigen die Ergebnisse dieser Dissertation nicht, dass 

Defizite insbesondere bei Aufgaben höherer Ordnung (SO) vorliegen. In dieser Arbeit 

konnte diesbezüglich lediglich gezeigt werden, dass die erkrankten Probanden im Gegen-

satz zu den gesunden bei der Beantwortung der Aufgaben zur Bedingung SO eine nicht-

signifikant höhere Fehlerquote aufwiesen als bei den Aufgaben der anderen Bedingun-

gen. Den Ergebnissen dieser Studie nach weisen Schizophrene nicht nur in der Bearbei-

tungsgenauigkeit der ToM-Aufgaben Defizite auf. Es ließen sich ebenso Rückschlüsse 

auf Verarbeitungsdefizite ziehen, denn auch bei der Realitätsbedingung konnten im Ver-
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gleich der Patienten zu der gesunden Kontrollgruppe signifikante Unterschiede nachge-

wiesen werden. Den Probanden gelang es besser, Aufgaben zur Kontrollbedingung 

(„Real“) zu lösen als die Aufgaben der Theory of Mind, bei denen Mentalisierungsfähig-

keiten für korrektes Antworten Voraussetzung ist. Da beim Mentalisieren die Fähigkeit 

einer Unterscheidung zwischen der inneren und der äußeren Realitätswelt vorausgesetzt 

ist, dies jedoch bei den Aufgaben zur Realität nicht notwendig war, zeigten die schizo-

phrenen Probanden in dieser Studie diesbezüglich die besten Ergebnisse im Gegensatz zu 

den Mentalisierungsaufgaben. Überzeugungs- und Realitätsattribution allgemein schie-

nen demnach über verschiedene Mechanismen zu laufen. Die nachgewiesenen Defizite 

schienen folglich ursächlich in Problemen bei der Mentalisierungsfähigkeit zu liegen und 

nicht in allgemein kognitiven Einschränkungen bei der Ausführung der Aufgaben bezie-

hungsweise in Fähigkeiten zur Erkennung der physikalischen Realität. 

5.1.2 Reaktionszeiten 

Nicht nur in Hinblick auf die Bearbeitungsgenauigkeit der ToM-Aufgaben, sondern auch 

bezüglich der Reaktionszeiten in den Bedingungen der ToM-Aufgaben waren in dieser 

Studie Beeinträchtigungen der Leistungen der Schizophrenen gegenüber der gesunden 

Probandengruppe bei SO zu erwarten. Dies konnte in dieser Studie bestätigt werden. Es 

besteht die Annahme, dass die Fähigkeit zum Mentalisieren sich am ehesten an der Bear-

beitungsgeschwindigkeit und nicht an der Bearbeitungsgenauigkeit bemisst, da die er-

krankten Probanden zwar in SO signifikant länger zur Beantwortung der Aufgaben benö-

tigten, jedoch nicht in den FB-Tasks. Die Schizophrenen wiesen jedoch bei der Mentali-

sierungsbedingung False Belief ebenso wie die Gesunden die schnellsten Reaktionszeiten 

auf, zeigten aber in den TB- und SO-Bedingungen jeweils längere Reaktionszeiten. Be-

zogen auf TB ließe sich auf Entscheidungsschwierigkeiten beim Wählen des Probanden 

zwischen Mentalisierungsfähigkeit und Realität schließen, da der TB-Task jeweils die 

Komponenten Realitäts- und Überzeugungsattribution enthält und somit keine zuverläs-

sige Aussage über das Vorhandensein einer ToM zulässt. Mit Hinblick auf die SO-Be-

dingung ließe sich die verlängerte Reaktionszeit in dem Sinne erklären, dass bei Schizo-

phrenen größere Defizite im Mentalisieren nachweisbar sind, je höher die Ordnung der 

Aufgaben aufgestellt ist. Wenige Studien zeigen bisher die Unterschiede der Reaktions-

zeiten in der ToM auf. Pedersen et al. (2012) untersuchten als eine der wenigen erstmalig 

die Reaktionszeiten von Schizophrenen in ToM-Tasks mithilfe funktioneller Methoden. 

In ihrer Studie zeigten die Patienten während des Mentalisierens stärkere fronto-temporo-

parietale Aktivierungsmuster als die gesunden Probanden sowie längere Reaktionszeiten. 

Auch Irani et al. (2006) sowie Walter et al. (2009) wiesen bei Schizophrenen längere 

Reaktionszeiten bei Bearbeitungen von ToM-Tasks im Vergleich zu Gesunden nach. Im 
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Gegensatz hierzu konnten Arnold und Sodian (2011) wie auch Pousa et al. (2008) bezüg-

lich der Reaktionszeiten keine signifikanten Unterschiede zwischen den gesunden und 

erkrankten Probandengruppen in den Aufgaben zur ToM aufzeigen. Obwohl die Unter-

suchungen der Bedingungen der Theory of Mind im Zuge der Schizophrenie-Forschung 

in letzter Zeit vieles an Bedeutung gewonnen haben, wurde bisher nur in wenigen Studien 

die Mentalisierungsbedingung Second Order bei schizophrenen Probanden untersucht.  

Shamay-Tsoory et al. (2007) kamen zu dem Schluss, dass die teilweise widersprüchlichen 

Befunde hinsichtlich der Einbußen schizophrener PatientInnen in der ToM auf eine feh-

lende Unterscheidung der affektiven und kognitiven Aspekte der ToM zurückzuführen 

sind. Es hat sich gezeigt, dass die aToM und die kTom als unabhängige Konstrukte zu 

verstehen sind (Kalbe et al. 2010). So wäre es denkbar, dass die verschiedenen Ergebnisse 

aufgrund der unterschiedlichen Anforderungen an ToM-Augaben erklärbar sind. Bei-

spielsweise fordert der Sally-Anne-Task ein kognitives Verständnis im Gegensatz zu Iro-

nie- oder Faux-Pas-Aufgaben, die überwiegend auf die affektive ToM ansprechen.  

5.2 Ergebnisse der Zusammenhänge zwischen ToM-Aufga-

ben und dem psychosozialen Funktionsniveau 

Die schizophrenen Probanden erzielten in dieser Dissertation bei der Untersuchung des 

psychosozialen Funktionsniveaus einen Mittelwert von 60,75 auf einer Skala von min-

destens 0 bis 100 Punkten. Die Beurteilung wurde mittels der Personal and Social Perfor-

mance Scale (PSP) (Juckel et al. 2008) erhoben. Mehrere Vorgängerstudien zeigten be-

reits, dass Schizophrene in ihrer sozialen Funktionsfähigkeit größere Beeinträchtigungen 

aufweisen als gesunde Kontrollprobanden (Bora et al. 2006; Brissos et al. 2011). Die 

Studie von Brissos et al. untersuchte wie auch die vorliegende Dissertation Schizophrene 

hinsichtlich ihrer sozialen Fähigkeiten. Die erkrankten Probanden wiesen in der erwähn-

ten Vorgängerstudie einen durchschnittlichen PSP-Wert von 55,5 auf. Je schwerwiegen-

der dort die vorliegenden Symptome der Schizophrenie und je weniger Krankheitsein-

sicht vorhanden war, desto schlechter und niedriger waren die Werte in der PSP. Erol et 

al. (2015) beschrieben, dass schizophrene Patienten höhere Werte im psychosozialen 

Funktionsniveau erzielten je krankheitseinsichtiger sie sich zeigten.  

In dieser Studie zeigten sich signifikante Korrelationen zwischen der Antwortgenauigkeit 

der ToM-Bedingungen TB sowie SO und dem psychosozialen Funktionsniveau. Zusam-

menhänge zwischen sozialer Kognition und psychosozialem Funktionsniveau wurden be-

reits zuvor in einigen Modellen beschrieben (Kee et al. 1998; Roder et al. 2011). Die 

Theory of Mind als Bestandteil der sozialen Kognition legt somit einen Einfluss auf die 

soziale Funktionsfähigkeit nahe. Auch in dieser Arbeit wurde davon ausgegangen, dass 
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bei schizophrenen Patienten Zusammenhänge zwischen sozialer Kognition und sozialem 

Funktionsniveau bestehen. So wie bereits Roncone et al. (2002) und Brüne (2005b) zeig-

ten, korrelierten auch in dieser Studie die Defizite in der ToM mit verminderter sozialer 

Kompetenz. Je mehr richtige Antworten in den Bedingungen TB und SO erzielt wurden, 

desto besser war die soziale Funktionsfähigkeit; ein geringeres Verständnis der Gedanken 

und Absichten anderer korreliert bei Schizophrenen demnach mit einem geringeren Level 

an sozialen Fertigkeiten. Brown et al. (2014) untersuchten in einer Studie mit schizophre-

nen Patienten Zusammenhänge zwischen einzelnen Komponenten des psychosozialen 

Funktionsniveaus mit Komponenten der sozialen Kognition. Hierbei wurden die Schizo-

phrenie-Symptome mittels PANSS-Test erhoben. Die Autoren kamen zu dem Schluss, 

dass ToM und Überzeugungsattribution die besten Prädiktoren für psychotische Symp-

tome seien und die kognitive ToM von allen untersuchten Parametern die umfassendste 

Beziehung zu sozialen Fertigkeiten habe. Die Negativsymptomatik war mehr als die Po-

sitivsymptomatik mit der sozialen Funktionsfähigkeit assoziiert. Die Forscher vermute-

ten, dass somit verschiedene Aspekte des psychosozialen Funktionsnivaus auf unter-

schiedliche Domänen der sozialen Kognition zurückgreifen (Brown et al. 2014).  

In einer Studie von Mehta et al. (2014) wurden Zusammenhänge zwischen Defiziten in 

SO der ToM bei Schizophrenen und Fähigkeiten elterlicher Fürsorge beschrieben. In ei-

ner weiteren Studie (Brüne et al.) wurden Defizite in einem Test, der die Fähigkeiten zum 

Zuschreiben mentaler Zustände prüfte, als der stärkste Prädiktor für Beeinträchtigungen 

im sozialen Leben Schizophrener festgestellt. Die Erkrankungsdauer schien im Vergleich 

hierbei weniger aussagekräftig zu sein. In der vorliegenden Dissertation wiesen die schi-

zophrenen Probanden eine durchschnittliche Erkrankungsdauer von 11,9 Jahren auf, wo-

bei sie mindestens bei 1 Jahr und höchstens bei 35 Jahren lag.  

Die aktuelle Studienlage zeigt bisher wenige Untersuchungen hinsichtlich Zusammen-

hängen zwischen SO-ToM und psychosozialem Funktionsniveau (PSP). Ziv et al. (2011) 

fanden in ihrer Studie mit Schizophrenen ToM-Defizite hinsichtlich Second Order und 

vermuteten ursächlich verschiedene Mechanismen; die Einschränkung von Fähigkeiten 

bezüglich analytischem Denken sowie emotionaler Prozesse eingeschlossen. Da jedoch 

bereits mehrfach Defizite in der Beantwortung der SO-Aufgaben der ToM beschrieben 

wurden (Doody et al. 1998; Mo et al. 2008) und wie bereits zuvor erwähnt, Schizophrene 

Beeinträchtigungen hinsichtlich sozialer Fähigkeiten aufweisen, liegt der Schluss nahe, 

dass, wie in dieser Studie gefunden, Zusammenhänge zwischen der SO-ToM und dem 

psychosozialen Funktionsniveau von Relevanz sein könnten. Schizophrenie geht dem-

nach mit Einschränkungen der Mentalisierungsfähigkeit einher und soziale Interaktionen 

verlangen widerum diese (Sommer 2007). In diversen Studien gefundene verschiedene 

und widersprüchliche Ergebnisse legen den Schluss auf unterschiedliche Anforderungen 

in den ToM-Aufgaben nahe. Beispielsweise erfordert die abgewandelte, auch in dieser 



5 Diskussion 53 

 

Studie verwendete Form des Sally-Anne-Tasks, ein kognitives Verständnis für den Un-

terschied zwischen dem Wissen des Sprechers und dem des Zuhörers. Laut Bora et al. 

(2006) korreliert ein geringeres Verständnis der Gedanken und Absichten anderer bei 

Schizophrenen mit einem geringeren Level von sozialen Fertigkeiten. Je besser die Men-

talisierungsfähigkeit der Patienten in dieser Studie ausgeprägt war, desto besser zeigte 

sich auch das Abschneiden im psychosozialen Funktionsniveau. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass in dieser Studie Zusammenhänge zwischen 

einzelnen Komponenten der ToM als Bestandteil sozialer Kognition und dem psychoso-

zialen Funktionsniveau nachgewiesen werden konnten. ToM stellt den stärksten Prädik-

tor in der sozialen Kognition dar (Kee et al. 1998). Defizite in der ToM können sich ne-

gativ auf die soziale Funktionsfähigkeit auswirken, was eine Berücksichtigung der Men-

talisierungsfähigkeiten von Patienten in zukünftigen Behandlungen nahe legt (Mazza et 

al. 2010). 

5.3 Ergebnisse FEEL-Aufgaben 

In der vorliegenden Studie wurden mit dem FEEL-Test (Kessler, H., Bayerl, P., Dei 2001) 

in der Patientengruppe die Fähigkeiten der Probanden zur korrekten Emotionserkennung 

in Gesichtern durch die Aufgabe der Zuschreibung der jeweils gezeigten Gefühlszustände 

untersucht. Hierbei wurde deutlich, dass den an Schizophrenie erkrankten Patienten die 

Erkennung der Emotion Freude am besten gelang und am meisten korrekte Antworten 

gegeben wurden. Am zweitbesten beantwortet wurde der Gefühlszustand Überraschung, 

gefolgt von Ärger, Ekel und Trauer. Die größten Defizite wurden bei der Emotion Angst 

deutlich; in dieser Bedingung wurde die geringste Anzahl an richtigen Treffern erzielt. 

Der FEEL-Score, der den Prozentwert aller maximal erreichten Treffer pro Person be-

schreibt, betrug in dieser Studie durchschnittlich 62,74 Prozent (SD=16,48). Im Vergleich 

zu einer gesunden Kontrollgruppe, die nach Kessler, H., Bayerl, P., Dei (2001) durch-

schnittlich 81,05 (SD=11,14, n=77) erreichten, waren die Patienten der vorliegenden Stu-

die in diesem Ergebnis ebenso beeinträchtigt.  

In der vorliegenden Studie bestätigte sich die Annahme, dass an Schizophrenie erkrankte 

Patienten generell in der Erkennung emotionaler Gesichtsausdrücke beeinträchtigt sind. 

Dies wurde zuvor bereits in mehreren Studien diskutiert (Addington und Addington 1998; 

Salem et al. 1996; Kohler et al. 2003; Allott et al. 2015; Mandal et al. 1999; Penn et al. 

2002). Insbesondere mit Fokus auf den Defiziten in der Erkennung negativ besetzter 

Emotionen, wie auch in dieser Dissertation beschrieben, wiesen die Patienten die gerings-

ten Fehler bei der Emotion Freude auf. Dies zeigten auch schon Chapman und Chapman 
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(1978). Sachs et al. (2004) fanden in ihren Untersuchungen mehr Fehler der an Schizo-

phrenie erkrankten bei der Unterscheidung zwischen glücklichen und traurigen Gesichts-

ausdrücken. Entgegen dieser Ergebnisse gibt es jedoch auch Studien (Tsoi et al., 2008), 

in denen die Defizite in der Erkennung von Freude größer waren als bei Trauer und Angst 

im Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden. Auch van 't Wout, Mascha et al. (2007) 

zeigten, dass Schizophrenen die Benennung ängstlicher Gesichtsausdrücke schwerer viel 

als die anderer Emotionen; die Emotion Angst wurde als neutraler Affekt interpretiert. 

Die Ergebnisse korrelierten wie auch in der Studie von Sachs et al. (2004) mit der Nega-

tivsymptomatik; je stärker diese ausgeprägt war, desto größer waren die Defizite in der 

Emotionserkennung. Jedoch existieren auch Studien, die wesentliche Defizite in der 

Emotionserkennung bei Patienten mit Positivsymptomatik festgestellt haben (Weniger et 

al. 2004), wohingegen stabilisierte Patienten nur wenige bis keine Einschränkungen mehr 

aufwiesen. Die kontroverse Studienlage diesbezüglich fordert eine weitere Beurteilung 

der defizitären Erkennungsleistung von Emotionen mit Rücksicht auf die Psychopatholo-

gie. Kim et al. (2013) zeigten in ihrer Studie je nach Ausprägung der Positiv oder Nega-

tivsymptomatik unterschiedlich betroffene Gehirnregionen während der Emotionserken-

nungsleistung schizophrener Patienten. Bediou et al. (2005) fanden bei Schizophrenen 

größere Defizite in der korrekten Erkennung der Affekte Trauer und Ärger als bei anderen 

untersuchten wie Freude, Ekel und Angst. Ebenso beschrieb Brüne (2005b) eine hohe 

Einschränkung schizophrener Patienten im Erkennen von Überraschung, Ärger und Ekel 

im Gegensatz zur gesunden Kontrollgruppe; bei Freude; Angst und Trauer wurden gerin-

gere Unterschiede gefunden. Auch in weiteren Studien wurde gezeigt, dass die Emotion 

Angst häufiger als Überraschung und Freude schlechter erkannt wird (Langner, Dotsch, 

Bijlstra, Wigboldus, Hawk, Knippenberg 2010; Tracy et al. 2009). Die teils kontroverse 

Sachlage in bisherigen Studien ließe sich möglicherweise auch durch das heterogene 

Krankheitsbild der Schizophrenie erklären, in dem unterschiedliche Schweregrade und 

Verlaufsformen eine wesentliche Rolle spielen die sich unterschiedlich auf die Emotions-

erkennung auswirken. Zu diskutieren ist weiterhin außerdem, ob die Ursache affektiver 

Störungen im schizophrenen Krankheitsbild spezifisch emotionale oder generell kogni-

tive wahrnehmungsbezogene Beeinträchtigungen zu Grunde liegen, da die Defizite in der 

Emotionserkennung bei schizophrenen Patienten möglicherweise komplexer sind als bis-

her angenommen. Es wurde auch der Frage nachgegangen, ob bei Schizophrenen eine 

generalisierte Beeinträchtigung in der Gesichtserkennung vorliegt oder aber ein auf die 

Emotionserkennung begrenztes Defizit mit intakter Gesichtserkennung. So hatten Schi-

zophrene keine Probleme, die Identität von Gesichtern zu bestimmen, jedoch war die Be-

deutung und korrekte Bestimmung der Emotionen allgemein defizitär, was die These des 

spezifischen Defizits in der Emotionswahrnehmung stützt (Kosmidis et al. 2007). Ebenso 

widersprüchlich zeigen sich Ergebnisse weiterer Studien. So diskutieren Weiss et al. 

(2007) geschlechtsabhängige Fehlmuster bei emotionaler Gesichtserkennung; demnach 
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interpretieren an Schizophrenie erkrankte Frauen neutrale Ausdrücke häufiger als er-

krankte Männer fälschlicherweise als traurig. Männliche Probanden interpretieren neut-

rale Ausdrücke häufiger fälschlicherweise als ärgerlich. Nelson et al. (2007) sprechen 

sich für ein generalisiertes Defizit aus. So zeigten sich Beeinträchtigungen im schizophre-

nen Krankheitsbild sowohl in der Emotionserkennung als auch in der generellen Ge-

sichtswahrnehmung mit visueller Formunterscheidung.  

In dieser Dissertation zeigte sich, dass die Patienten im FEEL-Test eine durchschnittliche 

Antwortzeit von 3,0 Sekunden aufwiesen. Mehr Zeit bei der Beantwortung der Aufgaben 

zur Emotionserkennung im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe benötigten die schi-

zophrenen Probanden in einer Studie nach Pomarol-Clotet et al. (2010). Hierbei wurden 

hingegen keinerlei Defizite in der korrekten Zuordnung von Gefühlsausdrücken in Ge-

sichtern aufgezeigt; lediglich in der Beurteilung der Intensität der dargestellten Emotio-

nen waren die erkrankten Probanden eingeschränkt. 

Die verschiedenen Defizite in der Emotionserkennung wären möglicherweise durch eine 

Kombination unterschiedlicher Beeinträchtigungen erklärbar, wie in der Einschränkung 

der Fähigkeit, ein komplexes Bild von sich und anderen zu erstellen genauso wie die 

fehlende Gabe, kognitive und emotionale Zustände anderer Personen zu beurteilen (Ly-

saker et al. 2014). Auch die Heterogenität der Stichprobe könnte die teils diskrepanten 

Ergebnisse erklären, beispielsweise das unterschiedliche Lebensalter, das Geschlecht o-

der der Grad der Bildung. Auch der Einfluss der Erkrankungsdauer und der Diagnose ist 

hinsichtlich der Fähigkeit zur Emotionserkennung nicht zu vernachlässigen, wie Nelson 

et al. (2007) und Goldstein et al. (2005) postulierten. Negative Korrelationen wurden in 

einer weiteren Studie bei Untersuchungen zu Zusammenhängen zwischen Erkrankungs-

grad und Emotionserkennung gefunden (Sachs et al. 2004). In der vorliegenden Disser-

tation wurden überwiegend Patienten mit der Diagnose einer paranoiden Schizophrenie 

(n=36, davon 29 Patienten paranoid-schizophren, 7 hebephren-schizophren) und einer 

durchschnittlichen Erkrankungsdauer von 11,9 Jahren untersucht. Die Erkrankungsdauer 

korrelierte in dieser Studie signifikant negativ mit der Erkennung der Emotionen Trauer 

und Überraschung. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die in dieser Studie untersuchten schizophrenen 

Probanden in ihrer Fähigkeit, präsentierten Gesichtsausdrücken passende emotionale Zu-

stände zuzuordnen, eingeschränkt waren, was auf generelle Beeinträchtigungen Schizo-

phrener in der Emotionserkennungsleistung schließen lässt.  
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5.4 Ergebnisse der Zusammenhänge zwischen FEEL-Auf-

gaben und dem psychosozialen Funktionsniveau 

Signifikante Korrelationen zwischen den untersuchten FEEL-Parametern (FEEL-Score, 

durchschnittliche Antwortzeit) und dem psychosozialen Funktionsniveau konnten in die-

ser Dissertation nicht nachgewiesen werden.  

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass in dieser Studie kein Zusammenhang zwi-

schen den Komponenten der FEEL-Aufgaben und dem psychosozialen Funktionsniveau 

aufgezeigt werden konnte. Hinsichtlich vorheriger weiterer Studien (vgl. Roder 2011) ist 

jedoch davon auszugehen, dass auch die an der vorliegenden Studie teilgenommen Pro-

banden in sozialen Situationen Defizite in der Emotionserkennung zeigen, der FEEL-Test 

in Zusammenschau mit der PSP-Skala hierfür jedoch nicht ausreichend aussagekräftig 

gewesen sein könnte. In dieser Studie erhielten die die erkrankten Probanden behandeln-

den Ärzte und Pflegekräfte die Aufgabe, die Patienten anhand der PSP-Skala über den 

Verlauf des vorigen Monats hinweg zu beurteilen. Dieser Zeitraum könnte gegebenen-

falls nicht hinreichend lang genug oder auch zu lang gewesen sein um das psychosoziale 

Funktionsniveau adäquat zu erfassen. Eine alternative Skala hierzu wäre beispielsweise 

die GAF (Global Assessment of Functioning Scale, Endicott et al. 1976), gewesen. Jedoch 

fokussiert sich die GAF im Gegensatz zur PSP im Regelfall lediglich auf den gegenwär-

tigen Zeitpunkt der Beurteilung und erzielt somit keine Aussage über eine eventuelle Re-

mission oder Fortschritte im Krankheitsverlauf. Zudem sollen „körperliche oder umge-

bungsbedingte Einschränkungen nicht einbezogen werden“ (Wittchen 1989). Eine wei-

tere Fremdbeurteilungsskala stellt die SOFAS (Social and Occupational Functioning As-

sessment Scale) nach der American Psychiatric Association (2000) dar. Hierbei werden 

psychische wie physische Beeinträchtigungen der Probanden berücksichtigt. Die SOFAS 

beleuchtet jedoch unabhängig vom Schweregrad der psychiatrischen Symptome das so-

ziale und berufliche Umfeld und kann somit im Gegensatz zur PSP keine Aussagen über 

die Dimensionen sozialer Einschränkungen psychiatrischer Patienten machen (Morosini 

et al. 2000). Die PSP hätte gegebenenfalls zudem noch aussagekräftiger sein können, 

würden auch Angehörige oder die Patienten selbst ihre Beurteilung abgeben. 

Eine weitere Ursache für die mangelnden Korrelationen der genannten Paradigmen in 

dieser Dissertation könnte die relativ geringe Ausprägung der Symptomatik und die nied-

rigen PANSS-Werte der schizophrenen Patienten während der Testung gewesen sein. 

Möglicherweise geben die geringen PANSS-Werte der Patienten in dieser Studie sowie 

die wenig defizitär ausgeprägte Symptomatik eine Erklärung für die fehlenden Korrelati-

onen hinsichtlich der Leistungen in der Emotionserkennung. Einige Studien konnten bis-

her bereits zeigen, dass die vorherrschende Symptomatik der Probanden im Zusammen-

hang mit der Ausprägung der defizitären Emotionserkennung bei Schizophrenen steht 
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(Mandal et al. 1999; Kim et al. 2013). So zeigte Mandal et al. (1999), dass bei schizo-

phrenen Probanden die Höhe der Ausprägung der Negativsymptomatik mit der Höhe der 

Defizite der Emotionserkennung korrelierte. Die Erkrankten mit dieser Symptomatik hat-

ten größere Schwierigkeiten als die gesunde Kontrollgruppe, dargestellte Affekte korrekt 

zu erkennen und einzuordnen. Hingegen wurden in dieser Studie bei Patienten mit aus-

geprägterer Positivsymtomatik die Emotion Freude sowie ein neutraler Gesichtsausdruck 

genauso gut wie in der Kontrollgruppe erkannt. Kim et al. (2013) vermuten anhand ihrer 

Ergebnisse eine von der jeweils Positiv- oder Negativsymtomatik abhängige Aktivierung 

verschiedener Gehirnregionen während der Emotionserkennung, was auch unterschiedli-

che Leistungen in der Emotionserkennung abhängig von der Symptomatik erklären 

könnte.  

In der vorliegenden Studie wiesen das untersuchte psychosoziale Funktionsniveau und 

die Paradigmen zu FEEL keinerlei signifikante Korrelationen auf. 

5.5 Ergebnisse der Zusammenhänge zwischen ToM- und 

FEEL-Aufgaben 

Signifikante Zusammenhänge wurden in dieser Studie zwischen den durchschnittlichen 

Antwortzeiten (Testaveragetime) des FEEL-Tests und den korrekt beantworteten Aufga-

ben („Hits“) der ToM-Bedingungen First Order False Belief, Second Order und Real fest-

gestellt. Insbesondere die hohe Signifikanz und die geringe Anzahl der „Hits“ bei Second 

Order in Zusammenschau mit der langen Antwortzeit des FEEL-Tests wäre möglicher-

weise dadurch erklärbar, dass die den Probanden gestellte Frage zu Second Order länger 

und gegebenenfalls schwerer zu lösen war. Wie erwartet, konnten in dieser Studie keine 

Korrelationen zwischen dem FEEL-Score und den Bedingungen der ToM nachgewiesen 

werden. Fehlende Zusammenhänge zwischen Theory of Mind und Emotionserkennung 

bei Schizophrenen wurden bereits durch Ergebnisse diverser Vorgängerstudien gestützt 

(Brüne 2005a; Mier et al. 2010a; Achával et al. 2010), wobei bei Gesunden Korrelationen 

gefunden wurden (Brüne 2005a).  Die korrekte Beantwortung von ToM-Aufgaben setzt 

unterschiedliche Anforderungen voraus. Darüber hinaus lässt sich schließen, dass die 

ToM nicht nur aus der kognitiven ToM mit dem Wissen um Überzeugungen, sondern 

auch aus affektiven Aspekten wie dem Wissen um Emotionen, besteht (Shamay-Tsoory 

et al. 2007).  

Brüne (2005b) bezieht sich zur Erklärung der fehlenden Korrelationen zwischen der ToM 

und der ER bei schizophrenen Menschen auf das neurokognitive Modell der sozialen In-

teraktion nach Frith und Frith (1999) (vgl. Pickup und Frith 2001). Demnach seien Netz-
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werke für „behaviour-reading“ und der Theory of Mind bei Schizophrenen in unter-

schiedlicher Weise betroffen, beziehungsweise scheinen unterschiedliche Kapazitäten so-

wie Strategien angewandt zu werden. Frith und Frith (1999) beschrieben die Aufgaben 

der unterschiedlichen Gehirnregionen bei Mentalisierungsprozessen. Sie heben beson-

ders die Existenz zweier verschiedener neuronaler Netzwerke hervor. Ein ventrales Sys-

tem (medialer präfrontaler Kortex, Gyrus cinguli, STS) sowie ein dorsales System (or-

bitofrontaler Kortex und Regionen nahe der Amygdala). Hierbei ist das erstgenannte Sys-

tem von hoher Relevanz für die ToM, die Selbstkontrolle sowie für die Erkennung von 

biologischen Bewegungsabläufen und das letztere für Emotions- und Gesichtserkennung 

zuständig (Brüne 2005b; Frith und Frith 1999; Frith, U., & Frith, C. D. 2001). So reprä-

sentiere der mediale präfrontale Kortex den mentalen Zustand des Selbst, während der 

STS den mentalen Zustand anderer Menschen durch visuelles Erkennen darstelle. Die 

Untersuchungen lassen vermuten, dass die Fähigkeit zu Mentalisieren sich aus einem 

System repräsentierender Handlungen und Zuschreibungen vom Selbst der eigenen Per-

son sowie der Zuschreibung des Selbst anderer Personen entstanden ist (Frith und Frith 

1999). Es wäre möglich, dass sich die für die ToM und die ER relevanten Gehirnregionen 

bei Gesunden und Schizophrenen unterscheiden. Diese Vermutung liegt nahe, da in Un-

tersuchungen zur Emotionserkennung bei Schizophrenen Hyperaktivierungen im STS 

und der Amygdala, bei gesunden Probanden eher aktiv bei Aufgaben zur ToM, gefunden 

wurden (Mier et al. 2010a). Offen bleibt hingegen die Frage, weshalb bei Gesunden ToM 

und Emotionserkennung korrelieren (Mier et al. 2010b) und bei Schizophrenen nicht 

(Achával et al. 2010).  Maat et al. (2015) fanden bei schizophrenen Patienten im Vergleich 

mit einer gesunden Kontrollgruppe eine mögliche Ursache sozial kognitiver Defizite in 

einer verminderten grauen Gehirnsubstanz im präfrontalen Kortex, nicht aber im Bereich 

der Amygdala. Mier et al. (2010b) beschrieben Zusammenhänge zwischen Fähigkeiten 

in der Emotionserkennung und der affektiven ToM bei gesunden Probanden. Die Proban-

den zeigten bei Aufgaben zur Emotionserkennung und nach Präsentation von neutralen 

Gesichtsausdrücken in linker Amygdala und rechtem STS Hyperaktivierungen. Bei bei-

den Untersuchungsbedingungen schienen die jeweiligen Gehirnaktivitäten zu überlap-

pen. Keine Aktivitäten jedoch konnten im vorderen zyngulären Kortex, eine für die ToM 

bekannte Schlüsselregion, gefunden werden (Mier et al. 2010b). Daraus schließen die 

Autoren, dass basale Formen der ToM auf nicht-kognitiven Prozessen beruhen. Weitere 

Studien wiesen bei Schizophrenen Hyperaktivierungen während des Betrachtens von 

neutralen Gesichtsausdrücken nach (Holt et al. 2006; Surguladze et al. 2006). Mier et al. 

(2010a) führten eine fMRT-Studie durch, in der sie keine Unterschiede in der Aktivierung 

bestimmter Gehirnregionen zwischen einer gesunden Kontrollgruppe und Schizophrenen 

bei Aufgaben, die die affektive ToM (aToM) untersuchten, nachweisen konnten. Defizite 

in der sozialen Kognition sind möglicherweise auf abweichende Verarbeitungen von Ge-

sichtern an sich zurückzuverfolgen (Mier et al. 2010a). In der Studie der Autoren war die 
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schizophrene Gruppe bei der Emotionserkennung langsamer als die Kontrollgruppe, 

schnitt aber nur bedingt schlechter ab. In den ToM-Aufgaben waren die Schizophrenen 

so schnell wie die Kontrollgruppe, schnitten allerdings auch etwas schlechter ab. Die Be-

funde liessen sich mit dem Aufbau des Arbeitsgedächtnisses erklären. Die Aufgaben zur 

ToM waren für die Probanden schwerer zu lösen als die Aufgaben zur Emotionserken-

nung. Dies könnte bedeuten, dass die ToM-Aufgaben mehr Kapazitäten des Arbeitsge-

dächtnisses voraussetzen. ToM-Aufgaben höherer Ordnung, wie die SO-ToM, setzen 

auch ein kognitives Verständnis voraus (Shamay-Tsoory et al. 2007). Das Mentalisieren 

lässt sich demnach in unterschiedliche Prozesse einteilen, da Untersuchungen bei der af-

fektiven ToM Beeinträchtigungen aufzeigen konnten, bei der kognitiven ToM und somit 

bei Aufgaben zu SO-ToM hingegen nicht (Shamay-Tsoory et al. 2007). Zudem werden 

möglicherweise „Mosaikmuster von fehlerhaften oder gut erhaltenen Fähigkeiten sozialer 

Wahrnehmung und kognitiver Kapazitäten“ (Brüne 2005b) aktiviert. Lysaker et al. (2014) 

beschrieben eine Unabhängigkeit der Emotionserkennung von Kapazitäten in der ToM 

und den neurokognitiven Funktionen. In ihrer Studie wird ein schlechteres Abschneiden 

Schizophrener verglichen mit einer gesunden Kontrollgruppe in der Emotionserkennung, 

dem Zuschreiben mentaler Zustände, der Überzeugungsattribution und auf metakogniti-

ver Ebene beschrieben. Als Ursache der Defizite in der Emotionserkennung nennen die 

Autoren eine Kombination aus Einschränkungen in der Fähigkeit, kognitive und affektive 

Zustände anderer Personen zu beurteilen und die Schwierigkeit, komplexe Representati-

onen des Selbst und des Gegenübers zu formen (Lysaker et al. 2014).  

Schizophrene Patienten zeigen zudem eine Tendenz zum voreiligen Schlussfolgern (eng-

lisch: „jumping to conclusions bias“), indem sie aufgrund mangelnder Fähigkeiten, ande-

ren Personen mentale Zustände zuzuordnen, zu wenig soziale Informationen sammeln 

und somit eine Tendenz zeigen, voreilig Schlussfolgerungen über ihre Umwelt ziehen 

(Moritz et al. 2007; Moritz und Woodward 2005). Green et al. (2003) zeigten in ihrer 

Studie mit Schizophrenen mittels Anwendung von Blickverfahren Vermeidungsstrate-

gien auf, in denen die Probanden generell Gesichter mit emotionalen Ausdrücken kürzer 

ansahen als gesunde Probanden dieselben Gesichter betrachteten. Hierbei fiel zudem auf, 

dass insbesondere in präsentierten Gesichtern dargestellte negative Emotionen wie „Är-

ger“ und „Trauer“ die geringste Fixationsdauer aufwiesen (Green et al. 2003). Weitere 

Abklärungen und Folgestudien scheinen notwendig, um der Fragestellung weiter nach-

zugehen. Nicht außer Acht zu lassen ist zudem der Einwand, dass die Emotionserkennung 

in Vorgängerstudien oft mit der ToM gleichgesetzt wurde. So wurden beispielsweise Stu-

dien angewandt, die eine Unterform der Theory of Mind, die affektive ToM (aToM), sy-

nonym als Paradigma zur Emotionserkennung einsetzten (Russell 1994). In der vorlie-

genden Studie wurden die Aufgaben jedoch differenziert durch ausschließliches Anwen-

den einer Form der kognitiven ToM (kToM) in den präsentierten Bildergeschichten.
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6 Zusammenfassung und Ausblick 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, bei schizophrenen Patienten die Zusammenhänge zwi-

schen der Theory of Mind (ToM) und der Emotionserkennung (ER) unter Einfluss des psy-

chosozialen Funktionsniveaus zu untersuchen. Zu diesem Zweck wurden schizophrenen 

Probanden sowie einer gesunden Kontrollgruppe Bildergeschichten mit ToM-Aufgaben prä-

sentiert. Zudem wurden die Patienten mittels FEEL-Test (Kessler, H., Bayerl, P., Dei 2001) 

hinsichtlich ihrer Fähigkeit zur Emotionserkennung untersucht und das psychosoziale Funk-

tionsniveau anhand eines Fragebogens (PSP, nach Juckel et al. 2008) erhoben. Diverse Vor-

gängerstudien zeigten bereits Defizite schizophrener Patienten in den Aufgaben zur ToM 

(Sprong et al. 2007; Mazza et al. 2001). Auch in dieser Dissertation konnte gezeigt werden, 

dass schizophrene Patienten in ihrer Fähigkeit zur ToM eingeschränkt sind. Im Gruppenver-

gleich der schizophrenen und der gesunden Probanden im ToM-Test konnte gezeigt werden, 

dass Schizophrene in der ToM Beeinträchtigungen aufweisen, insbesondere bei den ToM-

Aufgaben zweiter Ordnung, der komplexesten ToM-Bedingung. Zudem zeigten sich Defi-

zite in der Erkennung von Emotionen in präsentierten Gesichtern des FEEL-Tests. Als 

grundlegendes Ergebnis der Arbeit kann festgehalten werden, dass Schizophrene in ihrer 

Emotionserkennung sowie auch in der Theory of Mind, insbesondere bei Aufgaben zweiter 

Ordnung, beeinträchtigt sind. Negative Emotionen wie Angst und Trauer wurden hierbei 

schlechter erkannt als die Emotionen Freude und Überraschung. Die bisherige Studienlage 

weist mehrere Arbeiten auf, die Zusammenhänge zwischen der ToM und der Emotionser-

kennung bei gesunden Menschen beschreiben (Brüne 2005a; Mier et al. 2010b), jedoch nicht 

bei schizophrenen (Achával et al. 2010; Mier et al. 2010a). Dies konnte auch in der vorlie-

genden Arbeit gezeigt werden. Es konnten keine Zusammenhänge zwischen der ToM und 

korrekt erkannten Emotionen des FEEL-Tests aufgezeigt werden. Jedoch zeigten sich Zu-

sammenhänge zwischen der ToM und der durchschnittlichen Antwortzeit des FEEL-Tests. 

Obwohl in dieser Studie keine Korrelationen zwischen der Leistung zu den Aufgaben im 

FEEL-Test und dem psychosozialen Funktionsniveau aufgezeigt werden konnten, ist davon 

auszugehen, dass Schizophrene in sozialen Situationen Defizite aufweisen und Zusammen-

hänge zwischen Emotionserkennung und psychosozialem Funktionsniveau bestehen. Dies 

beschrieben bereits vorherige Studien (Kee et al. 1998). In der Literatur herrscht überwie-

gend Konsens darüber, dass Schizophrene durch Defizite in den Gebieten der Neurokogni-

tion und sozialen Kognition Einschränkungen im psychosozialen Leben ausgesetzt sind 

(Poole et al. 2000; Sommer 2007; Fett et al. 2011).  

Auf Grundlage der beschriebenen Ergebnisse scheint es neben der zunehmenden Einbindung 

von Übungen zum Ausgleich neuropsychologischer Defizite bei Schizophrenen (Schmidt 

und Roder 2012) von mindestens so hoher Relevanz, die Patienten auch auf emotionaler 
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Ebene zu schulen, um eine verbesserte soziale und berufliche Wiedereingliederung gewähr-

leisten zu können. Im Gegensatz zu Therapieansätzen, die schizophrenen Patienten mit neu-

rokognitiven Einbußen zu einem verbesserten psychosozialen Outcome verhelfen sollen 

(vgl. Schmidt und Roder 2012), existieren bisher nur wenige Therapieprogramme, die sich 

auf die Verbesserung der Emotionswahrnehmung in Hinblick auf ein höheres psychosoziales 

Funktionsniveau konzentrieren. Ein Training affektiver Fähigkeiten schizophrener Patienten 

scheint wünschenswert, denn es herrscht Uneinigkeit darüber, ob ein alleiniges Training 

neurokognitiver Funktionen Patienten zu verbesserten sozialen Fertigkeiten helfen kann 

(Wölwer et al. 2005). So entwickelten Penn und Combs (2000) einen verhaltenstherapeuti-

schen Ansatz zur Stärkung emotionaler Erkennungsleistungen mit dem Ergebnis, dass gene-

rell positive Effekte nachzuweisen waren, diese jedoch nur bei finanzieller Verstärkung auch 

noch nach einer Woche erhalten waren. Ein weiteres Konzept, welches zur Verbesserung 

der Emotionserkennung vorgestellt wurde, war das TAR („Training of Affect Recognition“) 

und wurde von Wölwer et al. entwickelt (Frommann et al. 2003). Im TAR wurde die Emo-

tionserkennung durch einen Test zum Erkennen der 6 Basisemotionen überprüft (PFA, „Pic-

tures of Facial Affect“). Die Arbeitsgruppe verglich in einer Studie (Wölwer et al. 2005) das 

TAR mit einem kognitiven Training (CRT, „Cognitive Remedation Training“) sowie einer 

gewöhnlichen Behandlung (TAU, „treatment as usual“). Hierbei zeigten die 77 untersuchten 

Probanden im TAR nach 6 Wochen bessere Leistungen im Wiedererkennen von Emotionen 

in Gesichtern als bei denjenigen, bei denen das CRT durchgeführt wurde. Sozial-kognitive 

Fähigkeiten konnten bei Schizophrenen mittels TAR erfolgreich gefördert werden und die 

Patienten zeigen nach TAR eine höhere Aufmerksamkeit gerichtet auf Gesichtsregionen, die 

eine spezifische Information über emotionale Zustände preisgeben (Drusch et al. 2014). 

Weitere Forschungsmöglichkeiten lassen hoffen, die Lebensqualität und das Verbessern so-

zialer Fertigkeiten, die Arbeitsfähigkeit und die selbständige Lebensführung schizophrener 

Patienten zu fördern. Da das Krankheitsbild der Schizophrenie unter anderem zu den häu-

figsten Gründen für Erwerbsunfähigkeit zählt (Tandon et al. 2008), scheint es umso wichti-

ger, schizophren erkrankte Menschen sozial und beruflich wieder zu integrieren und Thera-

pieansätze hiernach auszurichten. Lysaker et al. (2014) beschrieben eine Kombination ver-

schiedener Beeinträchtigungen als Ursache emotionaler Defizite wie die fehlenden Fähig-

keiten, sich in kognitive und emotionale Zustände anderer Personen hineinzuversetzen oder 

ein adäquates inneres Bild vom eigenen Selbst und dem Gegenüber zu erstellen. Offen bleibt 

auch die Frage, in wie weit emotionale Einbußen schizophrener Patienten als Folge kogniti-

ver Defizite anzusehen sind und ob es sich bei Einschränkungen in der emotionalen Gesich-

terkennung um ein generelles oder spezifisches Defizit handelt (Schneider et al. 2006; 

Trémeau 2006). 

Insbesondere in Hinblick auf unklare Zusammenhänge zwischen ToM und ER bei Schizo-

phrenen im Gegensatz zu Gesunden scheint es wichtig, in psychosozialen Therapien die 
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emotionale Kompetenz schizophrener Patienten zu fördern. Aufgrund der kontroversen Stu-

dienlage (Bediou et al. 2005; Tsoi et al. 2008) bezüglich der Frage, welche Emotionen von 

Schizophrenen besser erkannt werden können, liegt eine weitere Fokussierung und Ausdif-

ferenzierung der wissenschaftlichen Sachlage nahe. In der vorliegenden Dissertation konn-

ten positive Emotionen häufiger korrekt erkannt werden als negative Emotionen. Bei Unter-

suchungen zur Emotionserkennung müssen nicht nur die Qualität der Emotionen, sondern 

auch weitere Einflussfaktoren und Moderatorvariablen wie die Aufgabenstellung, die Aus-

wahl der Stichprobe, der Einfluss der Medikation, die Symptomatik und Psychopathologie 

sind einige zu nennende relevante Einflussfaktoren die bei der Interpretation der Ergebnisse 

dieser Studie berücksichtigt werden müssen. Zudem ist zu beachten, dass das Krankheitsbild 

der Schizophrenie eine hohe Heterogenität aufweist. Unterschiedliche Ausprägungen, auch 

hinsichtlich der Schwere der Erkrankung sind nicht zuletzt auch vor dem Hintergrund der 

jeweiligen Individualität der Probanden zu beachten.  

Sicher liefern der Nachweis der Zusammenhänge zwischen durchschnittlicher Antwortzeit 

des FEEL-Tests und der ToM so wie auch die fehlenden Zusammenhänge zwischen korrek-

ten Antworten der ToM- und ER-Aufgaben neuen Nährboden für weitere wissenschaftliche 

Forschungsmöglichkeiten. Bezüglich des FEEL-Tests ist außerdem anzumerken, dass vor 

der Entwicklung dieses Testverfahrens in vorherigen Studien die Emotionserkennung bei 

Schizophrenen unter anderem durch verschiedene Testformate wie dem BART (Brief Affect 

Recognition Task) nach Matsumoto, LeRoux, Wilson-Cohn (2000) oder dem PONS (Profile 

of Nonverbal Sensitivity) nach Rogers et al. (1979) durchgeführt und diesbezüglich eine nur 

geringe Reliabilität beschrieben wurde (Kessler, M., Junginger, P. & Traue, H. 1997). Nach 

Kessler, H., Bayerl, P., Dei (2001) sei durch den FEEL-Test nun die Untersuchung zur Emo-

tionserkennung von Probanden verbessert worden. In früheren Tests wurde demnach zum 

Teil veraltetes Bildmaterial wie Bilder von Ekman und Friesen (1976) verwendet. Diesbe-

züglich beschrieben Streit et al. (1999) in Untersuchungen mit Gesunden Einbußen in der 

Qualität der Operationalisierungen, da teilweise nicht die tatsächliche Fähigkeit der Proban-

den zur Emotionserkennung, sondern ausschließlich ihre subjektive Einschätzung ihrer emo-

tionalen Erkennungskompetenz erhoben wurde.  

Als Schlussfolgerung aus der vorliegenden Arbeit erscheinen weitere Untersuchungen ins-

besondere zu den Teilbereichen der sozialen Kognition, der ToM und der ER wichtig, um 

schizophrenen Menschen auch in Zukunft die Lebensqualität und Integration in die soziale 

Gesellschaft zu ermöglichen und in Therapieverfahren weiter zu verbessern.  
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