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ZUSAMMENFASSUNG

Zusammenfassung

Die Schizophrenie ist eine schwerwiegende, hadfigrusch verlaufende Stérung, von
der bei etwa einem Prozent Lebenszeitpravalenze vMenschen betroffen sind
(Jablensky, 1995). Die medizinische Behandlung 8#&brung, vor allem durch
neuroleptische Medikation, fuhrt in vielen Fallertht zu einer zufriedenstellenden
Symptomreduktion und ist mit weiteren Problemen, e wimangelnder
Medikamentencompliance aufgrund beeintrachtigentibenwirkungen, behaftet.
Daher ist die Entwicklung zuséatzlicher wirksamettetmentionen zur Linderung
psychotischer Symptome von enormer Bedeutung. &eis mehr als zehn Jahren
werden auch kognitiv-verhaltenstherapeutische \etdgionen, die sich in anderen
Storungsbereichen bewéhrt haben, zur Behandlun§awerzophrenie adaptiert (Fowler,
Garety & Kuipers, 1995; Lincoln, 2006; Morrison, rRen, Dunn, Williams & Bentall,
2004). Hierzu ist ein gutes Verstandnis von dercipspgischen Mechanismen ndtig,
die den psychotischen Symptomen zu Grunde liegen.

In einigen Untersuchungen fand man verschiedenenittog Besonderheiten von
Patienten mit Schizophrenie, die ursachlich mit derftreten wahnhafter Symptomatik
in Zusammenhang gebracht werden. Diese beziehbreti@a auf die Attributionsstile
und die Entscheidungsprozesse von Patienten minWahletzteren zéhlt der Befund,
dass Personen mit Wahn in einer probabilistisch@sdBeidungsaufgabe (Beads-Task)
weniger Informationen sammeln, ehe sie eine Eniduhg treffen (Garety, Hemsley &
Wessely, 1991). Es wird angenommen, dass diesegpidgno Conclusions-Bias (JTC)
die Wahrscheinlichkeit falscher Schliisse erhoht snddie Entstehung wahnhafter
Uberzeugungen begiinstigt. Ziel dieser Arbeit isthésr einen Beitrag zu einem weiter
verbesserten Stérungsverstandnis zu leisten.

Nach einer kurzen Einfihrung in das Thema Schizaghrmit Schwerpunkt auf dem
Bereich der wahnhaften Symptomatik erfolgt eine abumenfassung des bisherigen
Forschungsstandes zum JTC-Bias bei Patienten miinWaies geschieht im Rahmen
des ersten Artikels dieser kumulativen Dissertatldieraus werden einige noch offene
Fragestellungen abgeleitet, die sich unter andeaeiin die Generalisierbarkeit der
bisherigen experimentellen Befunde und die Verdvatkeit von JTC beziehen.
Schliel3lich werden zwei Studien dargestellt (AftiReind 3), die zur Untersuchung der
Veranderbarkeit und der Generalisierbarkeit von JHdorchgefuhrt wurden.
Abschlie3end werden die wichtigsten Befunde uneémdémplikationen diskutiert, ehe
auf die Starken und Schwachen der vorliegendeniebeyegangen wird.

Die zentralen Ergebnisse lassen sich wie folgt rousanfassen: JTC kann bei
Probanden mit Wahn als sehr gut belegt angesehetemweZudem deuten die Resultate
aus der ersten Untersuchung darauf hin, dass dabamtenverhalten in der
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probabilistischen Beads-Task reprasentativ ist Eiitscheidungen in anderen etwas
alltagséahnlicheren Kontexten. Ferner zeigte sich @usammenhang zwischen
voreiligen Entscheidungen und subklinischen wahhéthen Uberzeugungen, was die
Annahme einer bereits urséchlichen Beteiligung ¥66 an der Entstehung wahnhafter
Uberzeugungen nahe legt. In der zweiten Untersugtaimwies sich die Tendenz zu
voreiligen Entscheidungen als durch rationale Argote und Feedback veranderbar.
Dies ermutigt, auch therapeutische InterventionenReduktion von JTC (weiter) zu

entwickeln und zu erproben.
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1 Theoretischer Hintergrund

1.1  Schizophrenie

1.1.1 Stérungsbild und Subtypen der Schizophrenie

Die Symptome der Schizophrenie sind sehr vielfaltigl unterschiedlich. Es gibt kein
einziges Symptom, das bei allen Betroffenen atuftidiu dieser interindividuellen

Variabilitdt kommt noch, dass das Storungsbild ifatienten Uber verschiedene
Zeitraume sehr unterschiedliche Formen annehmem. kanWesentlichen l&sst sich die
Stérung in Prodomal-, Akut- und Residualphase #earte(Olbrich, Leucht, Fritze,

Lanczik & Vauth, 2004). Haufig ist vor dem Ausbruakuter Symptome eine

Prodomalphase zu beobachten, in der das Leistweganider Betroffenen merklich
absinkt, Schlaf- und Konzentrationsstérungen awgfirekonnen und es zu sozialem
Ruckzug kommt. Akute Phasen sind meist gepragt hd@gmptome wie Wahn,

Halluzinationen und desorganisierte Verhaltensweisgdhrend Residualphasen oft
durch Antriebslosigkeit, Niedergeschlagenheit uadifem Affekt gekennzeichnet sind
(Lincoln, 2006).

Die verschiedenen Symptome der Schizophrenie lasselm in ,positive* und

.negative* Symptome einteilen. Als Negativsymptoikaivird das Fehlen von
gewoOhnlich vorhandenen Funktionen der Psyche aadgef Hierzu zahlen etwa
Affektverflachung, Antriebslosigkeit und sozialeti¢ékzug — Symptome, die eher in
Residualphasen zu beobachten sind. Die Positivemgik umfasst dagegen
Phanomene, die bei gesunden Menschen normalerweiseauftreten und damit das
Erleben der Betroffenen erweitern. Hierzu zahlenisfelsweise wahnhafte
Uberzeugungen sowie Halluzinationen (Hafner, 2005).

Sowohl im DSM IV-TR (Sal3, Wittchen, Zaudig & Houb&®03) als auch im ICD-10
(Dilling, Mombour, Schmidt & Schulte-Markwort, 20p#verden mit dem paranoiden,
dem desorganisierten bzw. hebephrenen und denokatailypus im wesentlichen drei
Formen der Schizophrenie voneinander unterschietléahrend beim paranoiden
Subtypus der Stérung Wahn und/oder Halluzinatiatesnklinische Bild pragen, stehen
beim hebephrenen Typus desorganisierte Sprech- VMerhaltensweisen sowie
inadaquater Affekt im Vordergrund. Die katatonerRater Schizophrenie ist dagegen
vor allem durch Widerstand in Form von Mutismus iNebativismus oder motorische
Auffalligkeiten  (Ubermé&Rige  Aktivitat oder motorise  Unbeweglichkeit)
gekennzeichnet. Diese Unterformen sind nicht imieieht voneinander abgrenzbar, da
in vielen Fallen ein erheblicher Teil an Symptonmidggpung besteht. Ferner &ndert sich
das klinische Bild haufig im Stoérungsverlauf (Lihc02006). Sind zu einem Zeitpunkt
die Kriterien von mehr als einem Subtypus erfigtt,sehen beide Diagnosesysteme die
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Vergabe der Restkategorie undifferenzierter Typus. lundifferenzierte Schizophrenie
Vor.

1.1.2 Verlauf

Das durchschnittliche Alter bei Erstmanifestatiogr btorung liegt bei Mannern im

zweiten bis dritten und bei Frauen Ende des dritdmensjahrzehnts (Sal3 et al., 2003).
Der langerfristige Verlauf einer schizophrenen Bnkung kann nach einer ersten
akuten Phase sehr unterschiedlich sein. Wahremdreanchen Fallen zum Persistieren
positiver Symptome kommt, sind viele Stérungsvddadurch einen Wechsel von

akuten und Residualphasen gekennzeichnet. Hiedraimk es in den Residualphasen
haufig zu einem mehr oder weniger starken Auftreten Negativ-Symptomen. Es

werden aber auch Verlaufe beobachtet, bei denesadtiizophrene Symptomatik nach
einer Episode wieder vollig und stabil remittielil(ing et al., 2004). Die Angaben zur

Haufigkeit dieser unterschiedlichen Verlaufsformgecthwanken sehr stark. In etwa
remittieren aber 20 Prozent aller Betroffenen nather ersten Stdrungsepisode,
wahrend 30 Prozent wiederholte Episoden erleidémeojedoch zwischen diesen
Phasen weiter eingeschrankt zu sein. Bei den vbdrlden 50 Prozent treten mehrere
akute Episoden mit unterschiedlich starken Eingdtudgen in den Residualphasen —
bis hin zu chronisch persistierender Symptomati&uf (vgl. Hafner, 2005; Stefan,

Travis & Murray, 2002).

Es wurden mehrere Untersuchungen hinsichtlich degri®dse dieser unterschiedlichen
Verlaufsformen vorgenommen (siehe Jablensky, 199&n Os, Jones, Sham,
Bebbington & Murray, 1998). Die folgende Aufzahlungnnt einige der wichtigsten
Pradiktoren fir einen positiven Stoérungsverlauf.bé&le einem akuten Beginn der
Stérung und Uberwiegender Positiv-Symptomatik, exdilierzu auch gute pramorbide
Anpassung, weibliches Geschlecht sowie ein hohksaBkungsalter. Ferner zeigte sich
Uber einen dreijahrigen Beobachtungszeitraum eleshterer Krankheitsverlauf bei
Patienten mit einer erstgradig verwandten schizaplerkrankten Person in der Familie
(Norman, Manchanda, Malla, Harricharan & Northca@07).

1.1.3 Epidemiologie

Aus dem Vergleich verschiedener bevolkerungsreptaseer Untersuchungen in ganz
unterschiedlichen Kulturen ergeben sich auffallgitthliche Pravalenzraten. Diese
liegen je nach Strenge der Diagnosedefinition béikls 3.9/1000 erkrankten Personen
(Jablensky, 1995). Auch die Inzidenzrate hat siéghetwa 10 Neuerkrankungen pro
Jahr und 100.000 Personen kulturiibergreifend alsstabil erwiesen (Jablensky et al.,
1992). Die Lebenszeitpravalenz wird auf 0.5 bisAr@zent geschatzt (Sal? et al., 2003).

10
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Frauen und Méanner erkranken etwa gleich haufig.Kaiestanz der Inzidenzraten tber
verschiedene Kulturen und beide Geschlechter isVargleich zu anderen Stérungen
hoch. Atiologisch wird dies haufig als Hinweis aifie starke biologische Komponente
bei der Entstehung der Schizophrenie diskutiegt(RVatzl & Cohen, 1998).

1.1.4 Atiologie

Mittlerweile ist eine ganze Reihe von Faktoren bekadie das Risiko erhéhen, an
Schizophrenie zu erkranken. Im Folgenden wird lauk die wichtigsten biologischen
und psychosozialen Risikofaktoren eingegangen.

Biologische FaktorenDie Beteiligung genetischer Faktoren an der Erklving einer
Schizophrenie zahlt zu den am besten abgesichBe&mden (Rist et al., 1998). So
zeigte sich in verschiedenen Studien, dass die &wlakzraten eineiiger Zwillinge bei
circa 50 Prozent liegen, wahrend sie bei zweieiigerllingen je nach Untersuchung
nur 5 bis 15 Prozent betragen (Maier et al., 19889ch aus Untersuchungen anderer
Verwandtschaftsgrade resultierte stets ein eingeeathohtes Erkrankungsrisiko bei
Verwandten schizophrener Patienten (ebd.). Jeddd&ren genetische Faktoren nur
einen Teil der Varianz. Dies wird daran deutlichssl 80 Prozent aller Schizophrenien
ohne erkennbare Erkrankungsfalle in der Familigreigih und monozygote Zwillinge
bei weitem keine vollstandige Konkordanz aufweisktolekulargenetisch geht man
heute von einem multifaktoriellen Modell aus, desinamehrere Gene auf
verschiedenen Genorten additiv die Merkmalsauspigidneeinflussen. Bisher haben
sich aber noch keine bestimmten Genorte zuverlaesig der Schizophrenie in
Verbindung bringen und replizieren lassen (Pul2600; Sartory, 2007).

Neurochemisch wird auch heute noch der Dopaminimgset der Schizophrenie die
grof3te Bedeutung beigemessen. Bei der einfachemrbiopypothese wurde von préa-
oder postsynaptischen Regulationsstérungen des rop@ffwechsels ausgegangen,
die zu einer dopaminergen Uberaktivitat in limbisciHirnregionen fiihren (Carlsson,
1978; Meltzer & Stahl, 1976). Indirekte Evidenz fdiese Hypothese resultiert vor
allem aus der Wirksamkeit neuroleptischer Medikame(lLeucht, Pitschel-Walz,

Abraham & Kissling, 1999). Diese blockieren die fsgaaptischen Dopaminrezeptoren
und senken so die Rate der Neurotransmission arSgleapsen. Untersuchungen, in
denen man erh6hte Konzentrationen von Abbauprodudés Dopamins im Liquor und
im Plasma von Patienten gefunden hat, konnten baher nicht zuverlassig repliziert
werden (Uberblick bei Hafner, 2005). Diese und a@deiderspriichliche Befunde
fuhrten zu Modifikationen und Erweiterungen derfaamen Dopaminhypothese. So
werden heute die verschiedenen Dopaminrezeptoréieretiziert betrachtet und

Stérungen anderer Neurotransmittersysteme (u. &. awlinerge) als madgliche

11
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Ursachen schizophrener Symptome miteinbezogen @haeh Freedman, Javitt, Abi-
Dargham & Lieberman, 2007). Dennoch bestehen haahnwie vor viele offene
Fragen, besonders weil der direkte Nachweis eimstogen Neurotransmission bei
schizophrenen Patienten bisher nicht gelungei®itrich et al., 2004).

Als weitere biologische Faktoren, die an der Ehisitg der Schizophrenie beteiligt sein
kénnen, werden neuroanatomische Abweichungen umduimlogische Hypothesen
diskutiert. Zu ersteren ist vor allem der vielfachplizierte Befund vergrol3erter
Seitenventrikel bei schizophrenen Patienten zuerahfan Horn und McManus (1992)
konnten jedoch zeigen, dass die Unterschiede zundes Probanden mit hdherer
Studienqualitdt geringer ausfallen, wodurch sie Bexleutsamkeit dieses Befundes
relativierten. Hinweise auf ein erhdhtes Erkranlgrigiko bei Personen, die in den
Wintermonaten geboren wurden, flihrten zu immunsldgen Theorien. Dabei wird

unter anderem angenommen, dass Schadigungen dureim ¥m sich pranatal

entwickelnden Gehirn einen Risikofaktor darstellgiehe Rist et al., 1998).

Psychosoziale Faktoremdinsichtlich psychosozialer Faktoren ist an dieSezlle die
soziobkonomische Schichtzugehorigkeit zu nennes. Viauschiedenen Untersuchungen
geht hervor, dass Angehorige der unteren Schictedmhte Erkrankungsraten
aufweisen. Ferner sind Patienten mit Schizophrenerglichen mit  der
Allgemeinbevdlkerung, haufiger unverheiratet undbedtslos. Bei all diesen
Zusammenhangen ist die Frage nach der Kausalif@iche noch weitgehend unklar
(Sartory, 2007). Es gibt einige Hinweise, dass dielade Lebensereignisse wie
Ortswechsel, Berufseinstiege oder das Ende einetnd?schaft auslosend zum
(Wieder-) Auftreten psychotischer Episoden beitrag®@ebbington et al., 1993;
Norman & Malla, 1993). Aus der Uberblicksarbeit idorman und Malla (1993) geht
jedoch hervor, dass das Auftreten belastender Isalbeignisse bei Patienten mit
Schizophrenie geringer ist als bei depressiven eR&in. Gegenlber gesunden
Probanden gibt es nur wenige Hinweise auf haufgefaiftreten entsprechend
belastender Lebensereignisse.

In zahlreichen Untersuchungen konnte mittlerwe#e dusammenhang zwischen dem
als ,high expressed emotion’ bezeichneten Intevakstii und psychotischen
Ruckfallen nachgewiesen werden. In Familien, inetiedie Interaktion stark durch
Norgeln, Kritik bis hin zu Feindseligkeit gekennziet ist, sowie in Familien mit stark
emotional-angstlicher Firsorge, ist die Haufighsychotischer Rickfalle erhdht. Dies
gilt fur den Vergleich mit ,low expressed emotidsamilien, in denen ein sachlicher
Interaktionsstil gepflegt wird, ohne den Geflhlearlseen Ausdruck zu verleihen. Der
Zusammenhang zwischen dem ,high expressed emotiorhteraktionsstil und
psychotischen Rickféllen kann als gesichert beteaaskerden. Es handelt sich jedoch

12
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um einen eher unspezifischen Risikofaktor, der sbebei Ess- und affektiven
Stérungen Ruckfalle beglnstig (Butzlaff & Hoole998B).

Vulnerabilitats-Stress-ModellZubin und Spring (1977) schlugen ein Modell zur
Entstehung schizophrener Episoden vor, das diet@meter bisher genannten Faktoren
vereinigt. In ihrem Vulnerabilitats-Stress-Modedhgen sie davon aus, dass interne oder
umweltbedingte Belastungen bei jedem Menschen psyehotische Krise auslésen
kénnen. Unterschiedlich sei jedoch die individudilderanzschwelle fiir Belastungen,
also die Vulnerabilitat jedes Einzelnen. Diese l&wgn angeborenen oder erworbenen
Pradispositionen ab und &uf3ere sich unter andereverschiedenen neurokognitiven
Defiziten (z.B. verminderte selektive Aufmerksantké&bedachtnisprobleme), die bei
Patienten mit Psychosen gut belegt sind (Bowie &veya 2005). Je starker die
Informationsverarbeitungskapazitat durch diese Zitefibeeintrachtigt sei, umso mehr
sei die Bewadltigung von Belastungsfaktoren erschwswsdass es leichter zu einer
psychotischen Krise komme. Wenngleich nicht alle safumenhdnge des
Vulnerabilitats-Stress-Modells zuverlassig emphridelegt sind, liefert es doch einen
plausiblen Rahmen zur Integration der verschiedeit@ogischen Befunde. Ferner
eignet es sich als Stérungsmodell, aus dem deer®ati verschiedene Interventionen
schlussig abgeleitet werden kdnnen (Sartory, 2007).

Neben den hier dargestellten &tiologischen Befunderden seit einiger Zeit auch
kognitive Mechanismen und Modelle erforscht, digeptiell an der Entstehung und
Aufrechterhaltung einzelner psychotischer Symptdgmea. Wahn und Halluzinationen)
beteiligt sind. Die wichtigsten Ansatze im Bezud wahnhafte Symptomatik werden in
Abschnitt 1.2.3 zusammengefasst.

1.1.5 Behandlung der Schizophrenie

Die medikamentbse Therapie mit klassischen undisaigpn Neuroleptika kann als
wirksame und wichtige Behandlung besonders zur Remu schizophrener
Positivsymptomatik betrachtet werden. Die Effekéivigegeniber Placebobehandlung
ist jedoch gerade hinsichtlich negativer Symptomeg als moderat einzuschatzen
(Leucht et al., 2009; Leucht et al., 1999). Feffiidren verschiedene beeintrachtigende
Nebenwirkungen zZu erheblichen Schwierigkeiten bieailg  der
Medikamentencompliance. Nicht zuletzt deshalb sirmich psychologische
Interventionen zur Behandlung der Schizophreniehtigc Neben psychoedukativen
Ansatzen, in denen Patienten und Angehdrige St8misgen vermittelt bekommen
(siehe Rabovsky & Stoppe, 2006), sind auch fanthierapeutische Interventionen zu

13
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nennen, die aus den Befunden der ,expressed erhdtorschung hervorgingen.
Darlber hinaus sind aber auch soziale Kompetenizigs und neuropsychologische
Trainingsprogramme wirksame Bausteine der Schizpébehandlung. Patterson und
Leeuwenkamp (2008) verglichen diese unterschiegltidnterventionen auf Grundlage
bisheriger Evaluationsstudien und kamen zu der Bewg, dass sich jeder dieser
Anséatze in spezifischen Bereichen als wirksam eseneéhabe. Daher raten die Autoren,
die medikamentdose Therapie stets um individuell gawsihlte psychologische
Interventionen zu erganzen.

Seit einigen Jahren werden kognitiv-verhaltensiheutische Interventionen, die sich
bei anderen Stérungsbildern bewahrt haben, zur rigdiag psychotischer Symptome
adaptiert (Fowler et al., 1995; Lincoln, 2006; Mson et al., 2004). Die in dieser Arbeit
untersuchten kognitiven Besonderheiten schizoplnreRatienten gehéren zum
theoretischen Rahmen dieser Intervention und sorditsauch bei der Entwicklung
einzelner Therapiebausteine von Bedeutung. Dahdlr tser kurz auf zentrale

Therapieelemente der Kognitiven Verhaltensthera#@/T) bei Patienten mit

Psychosen eingegangen werden.

Zu Beginn stehen die Informationssammiung und deszidhungsaufbau im
Vordergrund der Therapie. Dabei werden die Probje®ergen und Angste des
Patienten exploriert. Der Therapeut erfragt neugjiemd unvoreingenommen das
Erleben und auch die wahnhaften Gedanken der Reatiemdierbei soll vermittelt
werden, dass alles geauf3ert werden kann und Nathtserriickt und falsch” abgetan
wird.

Es folgt meist die Erarbeitung eines individueltdrungsmodells, wobei es sich um
einen Prozess handelt, der in der Therapie immedevi aufgegriffen werden kann.
Dabei werden Symptome als Randbereiche normaleebiidweisen verstanden
(Kontinuumshypothese) und/oder als Reaktionen alastende Lebenssituationen.
Haufig werden allgemein- und sozialpsychologischechanismen Uber menschliche
Informationsverarbeitung erklart und in das Stommgdell integriert. Auch
Besonderheiten im Attributionsverhalten oder vageilEntscheidungsprozesse, wie sie
in dieser Arbeit untersucht werden, stellen hierfigizentrale Bestandteile dar.

In vielen Fallen nimmt die kognitive Umstrukturieiy wahnhafter Uberzeugungen
einen groRen Raum in der Therapie ein. Dabei wediemvahnhaften Uberzeugungen
der Patienten im Hinblick auf alternative Erklarangiglichkeiten hinterfragt. Zu
Beginn wird jedoch gesammelt, welche Wahrnehmungewd Hinweise der
urspriinglichen (wahnhaften) Uberzeugung zugruretgeh, ehe die Patienten ermutigt
werden, auch alternative Sichtweisen in Betrachzminen. Schliel3lich sollen dann
auch bezlglich dieser Alternativen die verschiedeféir und Wider* gesammelt und
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abgewogen werden. Bei diesem Prozess ist es nehtvdrrangige Ziel, dass die
wahnhafte Uberzeugung sofort vollig fallen gelasseind. Vielmehr sollen die
Patienten lernen, zwischen Wahrnehmung und Schblgssting zu differenzieren und
sich vor Ubereilten Schlissen in Acht zu nehmen. dén Prozess zu unterstitzen,
werden haufig auch Verhaltensexperimente durchgefidie dazu dienen, die
verschiedenen Interpretationen zu tberprufen.

Neben diesen Interventionen stehen eine ganze Regiterer Therapiebausteine zur
Verfigung, die je nach Anliegen und Stdrungsbild 8atienten variabel zum Einsatz
kommen kénnen. Hierzu zéhlen etwa die Bearbeitysfudktionaler Kognitionen tber
sich selbst und andere, die Erarbeitung von Beguiltjsstrategien beim Auftreten von
Stimmen, Aktivitdtenaufbau und andere Interventioneur Behandlung von
Negativsymptomatik sowie die Erarbeitung individeel MaRnahmen zur
Ruckfallprophylaxe.

Jones, Cormac, Silveira da Mota Neto und CampBéD4) berichten im Rahmen ihrer
Metaanalyse auf Grundlage von 19 Untersuchungea positive Befunde durch KVT
bei Patienten mit Psychosen. Gegenlber ausschhel3lipsychiatrischer
Standardbehandlung (TAU) fihrte KVT plus TAU zu e2in mittelfristigen
Verbesserung des psychischen Befindens und zu déteeluktion der stationdren
Aufenthaltsdauer. Die Autoren restimieren, dassias lan einen vielversprechenden
jedoch noch zu wenig erforschten Ansatz handle.t&k&eiUntersuchungen, die auch
den Vergleich mit anderen wirksamen Interventioemeziehen, seien daher nétig.
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1.2  Wahnphanomene

1.2.1 Definition und Beschreibung

Wahnhafte Uberzeugungen gehoren zu den haufigsterptBmen von Personen mit
einer schizophrenen Stdrung. Besonders charak$ehssind sie flr den paranoiden
Subtypus. Dartber hinaus kann es aber auch im Zusatrang mit anderen Diagnosen
zu wahnhaften Uberzeugungen kommen. Neben der csffektiven und der
wahnhaften Storung gilt dies auch fur verschiedaifiektive Stérungen. Nach DSM-
IV-TR werden Wahnvorstellungen definiert als ,fdlsc Uberzeugungen, die
gewodhnlich mit einer Fehldeutung von Wahrnehmungeh Erfahrungen einhergehen”
(SaR et al., 2003). Inhaltlich lassen sich nachri€ibet al. (2004) haufig Angste vor
Beeintrachtigung durch Verfolgung und Vergiftungipbchondrische Befirchtungen
und GroRenideen beobachten. Prinzipiell ist diedBagite an Themen, die wahnhaft
verarbeitet werden kdnnen, aber nahezu unbegrénmh die Differenziertheit und
Intensitat wahnhafter Uberzeugungen kann sehr soitidlich sein (Bentall, Corcoran,
Howard, Blackwood & Kinderman, 2001). Zu Beginn éatsie oft den Charakter fixer
Ideen oder Uberzogener dysfunktionaler Uberzeugungieist jemand dagegen
vielfaltige und komplex vernetzte Wahnideen aufssual diese haufig sehr verfestigt.
Widerspriichliche Informationen werden dann oft ia Wahnvorstellungen integriert
oder letztere so erweitert, dass sie nicht aufgagelerden mussen (Lincoln, 2006). In
diesem Fall spricht man auch von einem Wahnsystem.

Da an wahnhaften Uberzeugungen haufig sehr staskgdlealten wird, betonen
zahlreiche Definitionen, dass ,die UberzeugungemchiuErfahrung unveranderbar*
seien. So kann selbst einem psychologischen Wintbrhingeren Datums noch
entnommen werden, dass Wahn eine ,Verdnderung ealt&sbewusstseins mit nicht
korrigierbaren Fehlurteilen tGber die Wirklichkegti (Hacker & Stapf, 1998). Diese
starke und explizite Betonung der Unverénderbaikeibheute jedoch umstritten, da es
mittlerweile eine Reihe von Hinweisen darauf gidgss wahnhafte Uberzeugungen
durchaus durch Erfahrungen modifizierbar sind (@hekl Lowe, Horne & Higson,
1994; Jakes, Rhodes & Turner, 1999; Sharp et296)1

1.2.2 Wahn in der Allgemeinbevélkerung

Aus verschiedenen Untersuchungen geht hervor, dadwhafte oder zumindest
wahnéahnliche Uberzeugungen bei Personen aus dgemdinbevilkerung keine
Seltenheit sind (Gallup & Newport, 1991; LincolrQ(Z). Gallup und Newport (1991)
befragten Uber 1000 erwachsene US-Amerikaner undefg dass zum Beispiel jede
vierte Person angibt, an Geister zu glauben, wéheich jede zehnte Person schon
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einmal in der Gegenwart eines Geistes befunden. Jable siebte habe bereits ein UFO
gesehen.

Zur Erfassung solch wahnhaft anmutender Uberzewguripei Personen aus der
Allgemeinbevdlkerung entwickelten Peters, Josepth @Garety (1999) das Peters et al.
Delusions Inventory (PDI). Neben dem Erfragen voibetzeugungen aus acht
verschiedenen Inhaltsbereichen (z.B. Verfolgungsigde Beziehungsideen,
GroRenideen) dient es auch der Erfassung der Ulmprngsstarke, der zeitlichen
Beschaftigung und der erlebten Beeintrachtigungcldyede bejahte wahnahnliche
Uberzeugung. Eine Untersuchung mit dem PDI ergalHinblick auf die Haufigkeit
entsprechender Uberzeugungen eine erhebliche Uimaisiting zwischen Gesunden
und Personen mit einer Psychose. Angehodrige neelggioser Bewegungen und
psychotische Patienten lie3en sich anhand der Memiggrechender Vorstellungen und
der assoziierten Uberzeugungsstarke nicht voneéranmhterscheiden, wohl aber
anhand des resultierenden Leidensdrucks (Peteys Mz&Kenna & Orbach, 1999).

Aufgrund solcher Befunde wird kontrovers diskutiesb sich Wahn qualitativ von
,hormalen* Uberzeugungen unterscheidet oder ob sigthnhafte Uberzeugungen
zutreffender als extreme Auspragungen auf einer titoerlich verlaufenden
Dimension beschreiben lassen (siehe Hafner, 200feoln, 2006). Diese kdnnte von
einfachen Vorurteilen und besagten wahnahnlichenertéiugungen in der
Allgemeinbevdélkerung Uber starker verfestigte Ukmtige Ideen im Rahmen der
schizotypen und anderer Personlichkeitsstérungenhim zu klaren Wahnideen bei
einer akuten Psychose reichen. Diese Kontinuumsam@abezuglich wahnhafter
Symptomatik ermutigte dazu, kognitiv-verhaltenstipguutische Methoden zur
Behandlung wahnhafter Uberzeugungen zu adaptieren.

1.2.3 Psychologische Mechanismen als Ursache wétenhiberzeugungen

Mittlerweile existieren eine Reihe psychologischEorschungsansatze, in deren
Rahmen man sich mit mdglichen Ursachen wahnhafbmrzéugungen befasst. Dabei
wird im Gegensatz zu von Domarus (1944) davon asygen, dass Wahmcht auf
grundlegend gestoérte kognitive Prozesse zurlckzefiitst. Maher (1974) ist einer der
ersten Vertreter in diesem Kontext gewesen. Er naAm dass wahnhafte
Uberzeugungen aus der Suche nach Erklarungen fiieende und ungewohnliche
Wahrnehmungen, den Halluzinationen, resultierens&en bei Wahnphanomenen die
Wahrnehmungen gestort, nicht aber die Denkprozesse,denen diese Erlebnisse
rationalisiert werden. Da wahnhafte Uberzeugundesr auch vollig unabhangig von
ungewohnlichen Wahrnehmungen auftreten konnemtrédahers Theorie alleine nicht
zur Erklarung aus. Ferner gibt es mittlerweile eja@ze Reihe von Hinweisen darauf,
dass die kognitiven Prozesse von Patienten mit Vdainchaus gewisse Besonderheiten
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aufweisen. Hierzu zahlen vor allem Befunde zu dettribAditionsstilen, zum
Selbstwertgefiihl, zur Fahigkeit der Perspektivideme (Theory of Mind) und zum
deduktiven Schlielen im probabilistischen Kontekh Folgenden werden diese
verschiedenen Forschungsansétze kurz skizziert.

Attributionsstile.Es zeigte sich, dass Personen mit VerfolgungsvimhGegensatz zu
depressiven Patienten dazu neigen, die UrsachgoBitive Ereignisse internal und die
Ursache fir negative Ereignisse external zu aigien (Fear, Sharp & Healy, 1996;
Lyon, Kaney & Bentall, 1994). Dieses Attributionsivalten geht einher mit dem
bekannten ,self-serving-bias’ gesunder PersonenVargleich zu Gesunden neigen
Personen mit Verfolgungswahn aber dazu, eher Andérenegative Ereignisse
verantwortlich zu machen als sie den &uf3eren UmistAnuzuschreiben (Kinderman &
Bentall, 1996). In Studien, in denen das Attribnseerhalten etwas differenzierter
erhoben wurde, konnten diese Befunde jedoch niciverissig repliziert werden
(McKay, Langdon & Coltheart, 2005; Randall, CoragrBay & Bentall, 2003).

Selbstwertgefuhl.Die Arbeitsgruppe um Bentall formulierte die Hypese, dass
Wahnvorstellungen eine selbstwertschiitzende FumKiiiten (Bentall, Kinderman &
Kaney, 1994). Hieraus leiteten sie einige Vorhezgsagb: Sollte Wahn diese defensive
Funktion erfullen, so seien ein normales bis erd®hexplizites und ein implizit
niedriges Selbstwertgefihl zu erwarten. Eine Re#tom Befunden stlitzen diese
Hypothese zu Teilen (u.a. Kinderman, 1994; McKagndgdon & Coltheart, 2007),
wenngleich sich auch explizit ein eher erniedrigbesbstwertgefihl bei Personen mit
wahnhaften Uberzeugungen abzuzeichnen scheintni@ree2007). In einer aktuellen
Untersuchung wurde das implizite und das explid&dbstwertgefiihl der Probanden
erstmals Uber z-transformierte Werte direkt mitedex verglichen (Vazquez, Diez-
Alegria, Hernandez-Lloreda & Nieto Moreno, 2008jerdei ergaben sich entgegen der
ursprunglichen Hypothese keine Selbstwert-Diskreparbei Probanden mit Wahn. Die
Schutzfunktion von Wahn in Bezug auf das Selbstyediinl bleibt damit weiter
umstritten und wird kontrovers diskutiert (siehengdl et al., 2001; Garety & Freeman,
1999).

Theory of Mind (ToM)Frith und Corcoran (1996) fanden, dass schizoghRatienten
Schwierigkeiten haben, sich in andere Personennzimeersetzen und deren mentalen
Zustand zu reprasentieren. Diese Defizite wirde®mblemen fuhren, das Verhalten
und die Intentionen anderer Menschen zu verstelvedurch es wiederum eher zur
Unterstellung falscher Absichten kommen kann. Tobfibte bei schizophrenen
Patienten konnten vielfach unter ganz unterschikdh Bedingungen repliziert werden.
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Wenngleich ToM-Defizite mit verminderter kognitiveeistungsfahigkeit einhergehen,
blieben die Gruppenunterschiede zwischen gesunaen sehizophrenen Probanden
meist auch nach Kontrolle der Intelligenz oder aedaeurokognitiver Fertigkeiten

bestehen (siehe Brine, 2005). In korrelativen Woigtungen zeigte sich bisher jedoch
haufiger ein Zusammenhang von ToM-Defiziten mit ategn Symptomen als mit

Wahn (Freeman, 2007). Brine (2005) rat trotz emigech offenen Fragen, diese
Schwierigkeiten der Patienten im Rahmen therapshdis Interventionen zu

beriicksichtigen und sie gegebenenfalls durch dezidungen zu trainieren.

Voreiliges SchlussfolgerPersonen mit Wahn sammeln im Vergleich zu gesunden
Kontrollprobanden weniger Informationen, ehe sieeeEntscheidung treffen. Dieser
Befund aus der ersten Untersuchung von Huqg, Garety Hemsley (1988) konnte
mittlerweile im Rahmen eines probabilistischen Ehésdungsparadigmas vielfach
repliziert werden. Es wird angenommen, dass die dden zu geringer
Informationssammlung die Wahrscheinlichkeit falscHgchliisse erhoht, wodurch
wiederum die Entstehung wahnhafter Symptomatik bstgt wird (Bentall et al.,
2001; Garety & Freeman, 1999). Durch die erstewli8tuin diesem Kontext wurde die
Erforschung ganz unterschiedlicher Aspekte desgimtibtischen Schliel3ens und des
Entscheidungsverhaltens von Patienten mit Wahnragge

Die Befunde zu diesen unterschiedlichen kognitiB#sonderheiten schizophrener
Patienten fihrten zur Formulierung multifaktoriellpsychologischer Modelle zur
Entstehung und Aufrechterhaltung von Wahn (u.at&kat al., 2001; Freeman, 2007;
Garety & Freeman, 1999). Im Folgenden werden eiAigegahmen Uber die Beteiligung
und das Zusammenspiel der verschiedenen Faktosr Weise skizziert, wie sie auch
in den meisten Modellen benannt werden.

Neigt eine Person bei der Suche nach Erklarungeanfiewohnliche, bedrohliche oder
negative Ereignisse dazu, external Andere dafientemrtlich zu machen, so mag es
leicht zu falschen Ursachenzuschreibungen kommelth& Fehlattributionen wirden
schlieRlich die Entstehung (paranoid) wahnhaftererizbéugungen begiinstigen. Die
Wabhrscheinlichkeit falscher Attributionen wird dakerhoht durch die Tendenz zu
voreiligen Schlussfolgerungen oder wenn Schwiertgke bestehen, sich in andere
Personen bzw. deren Intentionen hineinzuversetidglicherweise erfullen die
externalen Kausalattributionen negativer Ereignsddiel3lich sogar die Funktion, das
Selbstwertgefiihl zu schitzen. Die Tendenz wenigringtion zu sammeln und dabei
hypothesengeleitet selektiv vorzugehen, mag siciivieiteren aufrechterhaltend auf die
wahnhafte Symptomatik auswirken.
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1.3  Jumping to Conclusions — Voreiliges Schliel3ermrm Personen mit Wahn

Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der im vorhergeten Abschnitt genannten Tendenz
zu voreiligen Entscheidungen von Personen mit wafteh Symptomatik. Daher wird
im Folgenden der gegenwértige Stand der Forschumgdiesem ,Jumping to
Conclusions’ — Bias (JTC) dargestellt. Nach einerzkn Einfuhrung erfolgt dies in
Form des ersten Artikels dieser kumulativen Diggem. Im Anschluss daran werden
noch offene Fragen benannt, die sich aus dem gegegen Forschungsstand ergeben.

1.3.1 Ursprung des Forschungsbereichs

Phillips und Edwards (1966) entwickelten mit der genannten Beads-Task eine
Aufgabe zur Untersuchung menschlicher Entscheidunige Situationen mit einer

verbleibenden Unsicherheit. Die Aufgabe basiert @erin Satz von Bayes, der eine
Aussage daruber erlaubt, mit welcher Wahrscheikdith eine Hypothese unter

Annahme bestimmter Informationen zutreffend ists@&le Probanden unterschétzten
in der Beads-Task die Aussagekraft verfugbarer rin&tionen, urteilten also

konservativer als es der bayes’schen Norm entsprach

Hemsley und Garetry (1986) sahen in diesem Forg@paradigma einen hilfreichen
Ansatz, auch das probabilistische Schlielien wakehBfatienten zu untersuchen. Sie
formulierten eine Reihe mdglicher Besonderheitens dechlussfolgerns dieser
Probanden, die der Entstehung oder Aufrechterhgltwahnhafter Uberzeugungen
zugrunde liegen konnten. Ferner biete die Aufgabeben dem Vergleich mit

Kontrollprobanden, auch eine aus dem Bayes-Theoesnitierende Norm, mit der die

Entscheidungen der Probanden verglichen werdenekiinHuq et al. (1988) waren

schlie3lich die ersten, die die Beads-Task mit \aften Patienten durchfuhrten. Sie
fanden die Hypothese bestétigt, dass ProbandenWmalin weniger Informationen

sammeln als gesunde Kontrollprobanden.

1.3.2 Das Forschungsparadigma: Die Beads-Task

Die Aufgabe besteht in ihrer urspringlichen Forne sie bei Huq et al. (1988) zum
Einsatz kam, aus zwei Behéaltern, die im Verhalwvos 85:15 mit schwarzen und

weillen Kugeln gefillt sind. Wahrend in einem vomdbée die Mehrzahl der Kugeln

schwarz ist, befinden sich die Kugeln im anderemdier genau im umgekehrten
Verhéltnis. Dem Probanden werden die Behélter Zstagezeigt und es wird das
Verhéltnis schwarzer und wei3er Kugeln genannt.deekt hinter einer Sichtblende
wird dann zufallig einer der beiden Behdlter ausgjdtvund aus diesem (unter
Zurucklegen) nach und nach eine Kugel gezogen wrd Brobanden gezeigt. Die
Versuchsperson soll aufgrund der Farben dieser Idugrgscheiden, aus welchem der
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beiden Behélter gezogen wird. Dabei gibt sie nadeimn Zug an, ob sie eine weitere
Kugel abwarten mochte oder ob sie antworten witl damit den Durchgang beendet.
Die Anzahl gezogener Kugeln stellt unter diesergsoannten ,Draws to Decision’-

Bedingung die abhéngige Variable dar. Wenngleiah Beobanden gesagt wird, dass
die Kugeln zufallig gezogen wirden, wird Abfolgeha@rzer und weil3er Kugeln aus
Griunden der standardisierten Durchfiihrung im Vdrfelstgelegt. Eine typische Reihe
unter dem 85:15 Verhaltnis lautet:

SSSWSSSSSWWSSSSSSSSW

1.3.3 Weitere Entwicklungen

Angeregt durch die Ergebnisse der ersten Untersiggruder Arbeitsgruppe um Garety
(Garety et al., 1991; Huq et al., 1988) wurde daad3-Task-Paradigma bis heute in
zahlreichen Studien bei Patienten mit einer psysbtloén Stdrung eingesetzt. Dabei
entstanden auch verschiedene Variationen des ugmiien Forschungsparadigmas.
Bei einer wichtigen Variante der Aufgabe wird all®mobanden dieselbe Zahl an
Kugeln gezeigt, wobei sie nach jeder Kugel die Waheinlichkeit benennen sollen,
mit der die Kugeln aus einem bestimmten der beBehalter gezogen werden (u.a.
Fear & Healy, 1997; Garety et al., 1991). So kareprgft werden, ob sich
unterschiedliche Informationssammlung unter derssichen ,Draws to Decision’-
Bedingung der Aufgabe auf Unterschiede in der Hasung von
Wabhrscheinlichkeiten zurtickfihren lasst.

Des Weiteren wurde das Beads-Task-Paradigma genutetzu Uberprifen, ob sich
Patienten mit Wahn hinsichtlich ihrer Bereitschatterscheiden, eine bereits getroffene
Entscheidung wieder zu revidieren (u.a. Moritz & Mlward, 2005; Young & Bentall,
1997). Hierbei werden zunachst Uberwiegend Kugelerd-arbe gezogen, ehe sich dies
ab der elften Kugel zugunsten der anderen Farberéirieifasst wird entweder die Zahl
gezogener Kugeln, bis die urspriingliche Entschejdenridiert wird oder die Anderung
der Wahrscheinlichkeitseinschatzungen aufgrund rsmtéchlicher Kugeln.

Diese Varianten der Aufgabe wurden auch mit verdede Aufgabenmaterial

durchgefuhrt. Um den Realitatsbezug etwas zu erhoheirden die Kugeln durch
mannliche und weibliche Namen ersetzt. Eine weitéagiation mit positiven und

negativen Eigenschaftswortern sollte der Aufgabene eistarkere emotionale
Bedeutsamkeit verleihen (u.a. Dudley, Young, JohrOger, 1997b). Des Weiteren
wurde das Verhaltnis der Kugeln in den Behéltemiess, um zu untersuchen, ob das
Entscheidungsverhalten der besseren oder schlenhBifferenzierbarkeit der beiden
Behalter angepasst wird (u.a. Dudley, Young, Joh@®wr, 1997a; Young & Bentall,

1997).
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1.3.4 Bisherige Befunde: JTC und wahnhafte Ubenzeggn (Artikel 1)

Es folgt eine Zusammenfassung des ersten Artikedsed kumulativen Arbeit. In
diesem systematischen und quantitativen Review everdlle bisherigen Befunde
dargestellt, die aus Beads-Task-Untersuchungen Beisonen mit wahnhaften
Uberzeugungen resultieren. Zum besseren Verstansimgs empfohlen, bereits an
dieser Stelle den gesamten Artikel (siehe Anhanguesen.

Artikel 1: Systematische Analyse und Diskussion ddsisherigen

Forschungsstandes zum Entscheidungsverhalten voniBenen mit Wahn

Ziegler, M., Rief, W. & Lincoln, T.M. (2009). Leist voreiliges Schlussfolgern einen Beitrag zur
Entstehung und Aufrechterhaltung von Wahn? Einesyatisches und quantitatives Revieeitschrift
fur Psychiatrie, Psychologie und Psychotherapig 125-136.

Hintergrund und Zielsetzung. Inspiriert durch die Arbeit von Huq et al. (1988)rde
das probabilistische SchlieRen von Patienten mihiwaéaufig im Rahmen des Beads-
Task-Paradigmas untersucht. Der JTC-Bias im Simmmger Informationssammlung
konnte dabei fiur Patienten mit Wahn vielfach raptizwerden. Neben der klassischen
Aufgabenvariante, bei der das individuelle Ausmafi aformationssammliung
gemessen wird (Draws to Decision), wurden auchgeinariationen des Paradigmas
vorgenommen. Mit Hilfe der Graded-Estimates-VagafGE) wird untersucht, ob sich
voreilige Entscheidungen auf Unterschiede in der nséhatzung von
Wahrscheinlichkeiten zurtickfihren lassen. Zwei areitAufgabenvarianten dienen der
Erfassung der Anderungsbereitschaft nach eineitseretroffenen Entscheidung.

Ziel dieses systematisch-quantitativen Reviews est die Befunde zu diesen
unterschiedlichen Aufgabentypen zusammenzufasseérzumvergleichen. So kann eine
Einschatzung vorgenommen werden, worin sich dasscdBetdungsverhalten von
Probanden mit Wahn primar von dem nicht psychoéiséhrobanden unterscheidet. Des
Weiteren wird der Frage nachgegangen, ob die Besbaden im
Entscheidungsverhalten ausschlief3lich gemeinsamakut wahnhafter Symptomatik
auftreten. Liel3e sich JTC auch bei remittierteneftgn beobachten oder bei gesunden
Personen mit wahnahnlichen Uberzeugungen, so kodeteBias im Sinne eines
pradisponierenden Faktors bereits am (wiederholteR)ftreten wahnhafter
Symptomatik beteiligt sein.

Methode. In die Uberblicksarbeit wurden alle empirischen tésuchungen

aufgenommen, in deren Rahmen die Beads-Task im Kiassischen oder einer der
oben genannten Varianten bei Probanden mit waleth&ymptomatik durchgefiihrt
wurde. Des Weiteren wurden samtliche Arbeiten Hesigbtigt, bei denen der
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Zusammenhang zwischen Beads-Task-Parametern undlinsgthen wahnhaft
anmutenden Uberzeugungen untersucht wurde. Dalreiewialle Studien einbezogen,
die bis zum Marz 2008 in englischer oder in dewsd®prache verodffentlicht worden
sind. Die Recherche wurde mit Hilfe der elektrohest Datenbanken PsycINFO und
PSYNDEXplus durchgefuhrt. Um bei der zusammenfadsen Bewertung der
Primarstudien einem madglichen Publikationsbias Reoly zu tragen, wurden ,Fail-
Save-N“-Raten nach Rosenthal (1979) berechnet.

Ergebnisse. Insgesamt erfullten 25 Arbeiten die Einschlusskign. Aus der

vergleichenden Betrachtung der verschiedenen Aefgadrianten geht hervor, dass
Probanden mit Wahn den JTC-Bias am deutlichstenerurder klassischen
Aufgabenvariante zeigen, also wenn sie das Ausmaldfarmationssammlung selbst
bestimmen konnen. Alleine unter dieser Bedingurgsda sich die Befunde auch
gegenuber einem mdglichen Publikationsbias und rgdgr  klinischen

Kontrollgruppen absichern. Unterschiede in der &idszung von Wahrscheinlichkeiten
(GE-Bedingung) sind seltener und geringer.

Hinsichtlich der Anderungsbereitschaft resultidrt kleiner Effekt, dass Personen mit
Wahn aufgrund widersprichlicher Informationen ilitatscheidungen etwas starker
revidieren. Dies zeigt sich jedoch nur fiir die ElmEtzung von Wahrscheinlichkeiten,
nicht aber wenn die Informationsmenge bis zur Bragluingsédnderung erfasst wird.

Ferner gibt es Hinweise, dass JTC bei Probandeakuitwahnhafter Symptomatik am
starksten auftritt. Voreiliges Entscheiden von Beesn mit einer Neigung zu
wahnéahnlichen Uberzeugungen wurde seltener undimer bestimmten Bedingungen
gefunden.

Diskussion. Die vergleichende Betrachtung der Resultate udesr verschiedenen
Aufgabenvarianten verdeutlicht, dass JTC in ersiigie ein ,Data-Gathering-Bias’ ist.
Die voreiligen Entscheidungen lassen sich nictdiradl auf veranderte Einschatzungen
von Wahrscheinlichkeiten zurtckfihren. JTC lassh sh abgeschwachter Form auch
bei Patienten mit remittierter wahnhafter Symptaknbeobachten und es gibt einzelne
Hinweise, dass er selbst bei Personen mit subklieis wahnihnlichen Uberzeugungen
auftritt. Damit kann er bereits an der Entstehusrgguter) wahnhafter Uberzeugungen
beteiligt sein. Verminderte Informationssammlung gmalie Wahrscheinlichkeit
fehlerhafter Einschatzungen erhdhen und damit adabl Auftreten von Wahn
begiinstigen. Im Zuge akut psychotischer Episodéristes in vielen Fallen zu einer
deutlichen Zunahme von JTC zu kommen, was sichtzZigé@aufrechterhaltend auf die
wahnhafte Symptomatik auswirken kann.
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1.3.5 Offene Fragen

In der Uberblicksarbeit wurde bereits ein Ausblia4f noch offene Fragen und zu
erforschende Themenbereiche gegeben. Dartber hitassen sich aus dem
Forschungsstand weitere Fragestellungen ableiterbisher weitgehend unbeantwortet
geblieben sind. Im Folgenden werden die Hauptftatjasgen, die im Rahmen dieser
Arbeit untersucht wurden, hergeleitet und benannt.

Der JTC-Bias von Patienten mit wahnhafter Symptdaiann als sehr gut abgesichert
betrachtet werden. Patienten mit Wahn entscheidater Beads-Task auf Grundlage
vergleichsweise weniger Informationen. Neben ddnreechen Studien mit dem Beads-
Task-Paradigma wurde dies bisher jedoch nur zwéirMiaAufgaben aulRerhalb dieses
probabilistischen Rahmens untersucht (John & Dadlg$894; Moritz, Woodward &
Hausmann, 2006). Noch nie wurde die Beads-Task igsar@ mit ahnlichen aber nicht
probabilistischen Aufgaben durchgefiihrt. Uber den@alisierbarkeit des JTC-Bias in
der Beads-Task auf andere Bereiche und Prozessenatier an denen alltaglicher
Entscheidungen sind, ist daher noch wenig bekadaot. im Falle einer gegebenen
Generalisierbarkeit kann davon ausgegangen wentbss die Tendenz zu voreiligen
Schlissen auch Entscheidungen beeinflusst, die en Ehtstehung wahnhafter
Uberzeugungen beteiligt sind.

Sind voreilige Entscheidungen in der probabilitest Beads-Task reprasentativ fur
alltagsahnlichere Entscheidungen aul3erhalb digsbsalplistischen Kontextes?

Der von Colbert und Peters (2002) gefundene Zusarhamg zwischen JTC und
subklinischer wahnahnlicher Symptomatik konnte ier d~olge nicht zuverlassig

repliziert werden. Die Effekte erscheinen hierbahrsviel kleiner und nur unter ganz
bestimmten Bedingungen nachweisbar, sodass weikdégungsbedarf besteht. Um
eine zuverlassigere Aussage treffen zu koénnen, siedere Untersuchungen mit
Personen aus der Allgemeinbevolkerung nétig. InUiaersuchung von Warman und
Martin (2006) zeigte sich der Zusammenhang alleimer Verwendung der emotional
salienten Aufgabenvariante. Es empfiehlt sich somith zukinftig der Einsatz

verschiedener realitdtsnaherer Aufgaben. FerneledeBefunde aus einer Studie von
McKay, Langdon und Coltheart (2006) darauf hin,sdese differenzierte Betrachtung
unterschiedlicher  Aspekte  subklinischer wahnartigddberzeugungen  (z.B.

Uberzeugungsstarke, Beeintrachtigung durch die 2¢hgung) hilfreich sein kann.

Lasst sich der Zusammenhang zwischen JTC und suditier wahnahnlicher
Symptomatik replizieren? Wenn ja, unter welcheniBguhgen?
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Es ist sehr gut belegt, dass Personen mit Wahn ein Beads-Task gegeniber
Kontrollprobanden voreilig, also auf Grundlage vgami Informationen, entscheiden.
Ab wann aber ist eine Entscheidung objektiv alseiligr zu bewerten? In den meisten
alltaglichen Situationen lasst sich dies aus demhdtnis der Kosten einer falschen
Entscheidung und dem erwarteten Nutzen einer gehtEntscheidung ableiten. Steht
die Wahrscheinlichkeit einer korrekten Entscheidumcht in addquater Relation zu
diesem Verhdltnis, sollte man weitere Informationeammeln, um eine bessere
Entscheidungsgrundlage zu erreichen.

In allen bisherigen Studien blieben die Entscheggwmnin der Beads-Task aber ohne
Konsequenz. Daher kann bisher keine Aussage dagébeffen werden, ob Probanden
mit Wahn auch dann voreilig entscheiden, wenn aiefgrund drohender negativer
Konsequenzen auch objektiv als voreilig zu beweritgn Die Erforschung dieser

Fragestellung kann Aufschluss dariber geben, ob Jd&e-Bias durch rationale

Argumente veranderbar ist.

Lasst sich der JTC-Bias von Patienten mit wahnhattberzeugungen durch rationale
Argumente beeinflussen bzw. reduzieren?
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2 Darstellung des Dissertationsvorhabens

2.1 Zielsetzung

Die Erforschung der psychologischen Mechanismeas,pdiychotischen Symptomen —
besonders wahnhafter Symptomatik - zugrunde liegan,in den letzten Jahren zu
einem verbesserten Storungsverstandnis beigetragéBasis dieses Wissens wurden
und werden psychologische Interventionen bei P@rermit Psychosen entwickelt
(Fowler et al., 1995; Lincoln, 2006; Moritz & Woodvd, 2007). In Abschnitt 1.3.5
wurde dargestellt, dass hinsichtlich des gut belegiTC-Bias wahnhafter Patienten
noch eine ganze Reihe offener Fragen bestehendé&ielorliegenden Dissertation ist
es, diese Fragestellungen zu untersuchen, um sen eBeitrag zur weiteren
Verbesserung des  Storungsverstandnisses zu  leistdédie  folgenden
Hauptfragestellungen lassen sich benennen:

Sind voreilige Entscheidungen in der probabilitest Beads-Task reprasentativ fur
alltagséhnlichere Entscheidungen aulRerhalb diesexbalpilistischen Kontextes?
(Artikel 2)

Lasst sich der Zusammenhang zwischen JTC und suddtier wahnahnlicher
Symptomatik replizieren? Wenn ja, unter welcheniBguhgen? (Artikel 2)

Lasst sich der JTC-Bias von Patienten mit wahnhattberzeugungen durch rationale
Argumente beeinflussen bzw. reduzieren? (Artikel 3)
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2.2 Beschreibung des Gesamtprojektes

Im Rahmen dieser Dissertation wurden zwei voneiaandabhangige Untersuchungen
durchgefiuhrt. In der ersten Studie (Artikel 2) wairdie Frage der Generalisierbarkeit
von JTC sowie die Frage des Zusammenhangs von JTC suobklinischer
wahnéahnlicher Symptomatik untersucht. Hierzu siettem der Beads-Task drei neue
Entscheidungsaufgaben bei einer Stichprobe aus A#gemeinbevélkerung
(vorwiegend StudenteN=85) durchgeflihrt worden.

Die zweite Untersuchung (Artikel 3) stellt einen ilTedes umfassenden
Forschungsprojektes ,Entscheidungs- und Attribigprozesse bei Patienten mit
Wahnvorstellungen* (DFG, LI 1298/3-1) dar. Im Rahmdieses Projektes werden
verschiedene kognitive Stile und Fertigkeiten vatighten mit Psychosen im Verlauf
einer kontrolliert-randomisierten Evaluationsstudimur Wirksamkeit Kognitiver

Verhaltenstherapie erfasst.

Die in Artikel 3 vorgestellten Daten resultierensader Erhebung zum ersten
Messzeitpunkt - vor der Therapie. Die Daten von Bdilnehmern am besagten
Therapieprojekt werden ergénzt durch 30 Patierdenjm Rahmen einer stationdren
Behandlung in einer von vier kooperierenden Klinikentersucht wurden. Alle
Probanden litten unter einer psychotischen Stonumg) wiesen aktuell oder in ihrer
Lebensgeschichte wahnhafte Uberzeugungen auf. Zurargldich wurden

Kontrollprobanden ohne eine psychische Stérung kevho Diese entsprachen den
Patienten hinsichtlich Geschlecht, Alter und Schdiing.

Auf die genaue Darstellung des Designs des gesarRt@schungsprojektes zu
kognitiven Stilen im Verlauf der ambulanten Theeapwird verzichtet. Da die

Datenerhebung noch nicht abgeschlossen ist, konniegrzu noch Kkeine

aussagekraftigen Analysen erfolgen. Es sei abeauflahingewiesen, dass auch
langsschnittliche Daten zum EntscheidungsverhaltanVerlauf einer Kognitiven

Verhaltenstherapie aus diesem Forschungsprojekitissen werden.
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3 Zusammenfassung der Untersuchungen

Es folgen die beiden Zusammenfassungen, der im Bahdieser Dissertation
durchgefuhrten Priméarstudien. Die vollstandigen Mskmipte konnen den Anhangen B
und C entnommen werden.

3.1 Artikel 2

Artikel 2: Zur Generalisierbarkeit des JTC-Bias und dem Zusammenhang mit
subklinischer wahnahnlicher Symptomatik.

Ziegler, M., Rief, W., Werner, S.-M., Mehl, S. &ndoln, T.M. (2008). Hasty decision making in a
variety of tasks: Does it contribute to the devetept of delusionsPsychology and Psychotherapy:
Theory, Research and Practice, B7-245.

Hintergrund und Zielsetzung. Patienten mit Wahn entscheiden sich verglichen mit
Kontrollprobanden in der probabilistischen Beadsklauf der Grundlage weniger
Informationen. Dieser Befund konnte vielfach, auanter leicht modifizierten
Bedingungen der Aufgabe, repliziert werden. Er teeigich auch, wenn das
Mischungsverhaltnis der Kugeln in den Behalternamdert wurde (Dudley et al.,
1997a; Moritz & Woodward, 2005) oder wenn die Kugdurch realitdtsnahere oder
emotional saliente Begriffe ersetzt wurden (Duddewl., 1997b). Bisher wurden jedoch
wenige Untersuchungen zur Informationssammlung rfuale dieses probabilistischen
Paradigmas durchgefiihrt. Daher bleibt weitgeheridnpfob JTC in der Beads-Task
reprasentativ ist fur Entscheidungen in anderen té&dan. Der Nachweis der
Generalisierbarkeit des Bias auf Bereiche bzw. &®se, die naher an denen alltaglicher
Entscheidungen sind, steht somit noch aus. Nug&égebener Generalisierbarkeit kann
davon ausgegangen werden, dass JTC auch Entscpeidineeinflusst, die bei der
Entstehung wahnhafter Uberzeugungen eine Rolléespie

Des Weiteren liegen bisher nur wenige Untersuchuirtggtiber vor, ob auch gesunde
Personen mit einer Neigung zu subklinischen wahiigiten Uberzeugungen den JTC-
Bias aufweisen. Ein solcher Zusammenhang konntdndig dafir gewertet werden,
dass der Bias bereits vor dem Auftreten wahnh&pesoden besteht und damit schon
an der Entstehung von Wahn beteiligt sein konnte.

Ziel der Studie ist es gewesen zu Uberprifen, dbdie Befunde in der Beads-Task auf
verschiedene nicht-probabilistische Aufgaben gdisggeen lassen. Dariiber hinaus
wurde untersucht, ob sich ein Zusammenhang zwisdeem Auftreten wahnahnlicher
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Uberzeugungen und JTC in einer Stichprobe von Pidra ohne eine psychotische
Stoérung finden lasst.

Methode. Mit 85 Personen aus der Allgemeinbevélkerung (vegend Studenten)
wurden neben der Draws to Decision-Bedingung dessischen Beads-Task drei neue
nicht-probabilistische Entscheidungsaufgaben dwefiigt. Analog zur Beads-Task ist
allen Aufgaben gemeinsam, dass die Versuchsperssxfeiitweise selbst bestimmen
konnen, wann sie eine Entscheidung treffen. Beii Zwdgaben mit semantischem
(Word-Task) bzw. visuellem (Letter-Task) Materiainimt es wie in der Beads-Task
mit jedem Schritt zu einer Zunahme an Informatidie, zur Losung verhilft. Mit der
Summe erfragter Hinweise kann so die individuati®imationsmenge erfasst werden,
welche die Probanden als Grundlage ihrer Entschgelu heranziehen. Bei der dritten
Aufgabe (Weight-Task), die einer psychophysiolog&st Versuchsanordnung
entspricht, kommt es nicht zu einem Informationsacivte sondern mit jedem Schritt zu
einer Veranderung der gegebenen Information. SA3ME zu wesentlichen Teilen auf
Impulsivitat beruhen oder auf dem Wunsch, die Unielnung schnell zu beenden, so
misste es sich auch in raschen Entscheidungerserdhufgabe niederschlagen.

Subklinische wahnahnliche Uberzeugungen wurderdenit hierzu entwickelten Peters
et al. Delusions Inventory (PDI; Peters, Joseplalgt1999) erhoben. Zur Kontrolle
intellektueller Variablen wurden vier verschiedeeligenzbereiche als Kovariaten
erfasst.

Ergebnisse.Die von den Probanden erfragte Informationsmendggeads-, Word- und
der Letter-Task korrelierte untereinander signfiikawischenr = .31 undr = .51
(alle p < .05). Das Entscheidungstempo in der Weight-Tstakd dagegen in keinem
Zusammenhang zur gesammelten Informationsmenge iner eder Ubrigen drei
Aufgaben. Fur die Letter-Task ergaben sich zudegnifdfiante Zusammenhange mit
subklinischen wahnahnlichen Uberzeugungen.

Die in den Aufgaben gesammelte Informationsmend®esonders in der klassischen
Beads-Task — erwies sich als weitestgehend unalghdugn den kognitiven

Kontrollvariablen. Reliabilitatsanalysen von Wordind Letter-Task fuhrten zu
zufriedenstellenden Kennwerten (Cronbachrs.85 bzw. .81).

Diskussion.Das Entscheidungsverhalten der Probanden in dgridfgaben, in denen

es zu einem schrittweisen Informationszuwachs Kaeads-, Word- und Letter-Task),
korrelierte substantiell miteinander. Dies kann Bmne einer Generalisierbarkeit
voreiliger Entscheidungen in der Beads-Task aukesn@ereiche interpretiert werden.
Keine Zusammenhange gab es zwischen Entscheidumgksr Weight-Task und einer

der anderen drei Aufgaben. Damit sprechen die Rasullafir, dass JTC tatsachlich in
erster Linie Ausdruck eines ,Data-Gathering-Biast, i da die Aufgabe ohne

Informationszuwachs unkorreliert blieb.
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Probanden mit starkeren subklinischen wahnahnlichéserzeugungen erfragten

weniger Informationen in der Letter-Task. Dies @¢wtarauf hin, dass die Tendenz zu
raschen Entscheidungen bereits vor dem Auftreteniskh relevanter wahnhafter

Symptomatik vorhanden ist. In diesem Falle ware é&ausale Beteiligung von JTC an
der Entstehung von Wahn mdglich.
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3.2 Artikel 3

Artikel 3: Zum Entscheidungsverhalten von Patientenmit Wahn unter

Bedingungen mit drohenden Verlusten

Ziegler, M., Rief, W., Mehl, S. & Lincoln, T.M. (&mitted). Jumping to Conclusions and delusions:
Change in decision-making due to impending losses.

Hintergrund und Zielsetzung. Bisher ist wenig dartuber bekannt, ob und wodurch s
der JTC-Bias von Patienten mit Wahn beeinflussestl&ie wenigen Interventions-
und Verlaufsstudien ergeben hierzu noch kein sebsagekraftiges Bild. Eine weitere
Herangehensweise stellt in diesem Zusammenhan@utiehfiilhrung der Beads-Task
unter verschiedenen experimentellen Bedingungen Skarfanden etwa Dudley et al.
(1997a), dass Probanden mit Wahn etwas mehr Infangn sammelten, nachdem das
Verhéltnis schwarzer und weil3er Kugeln mit 60:40niger leicht zu differenzieren
gewesen ist. Die Unterschiede zu den Kontrollprdiean blieben aber dennoch
bestehen. Bei all den bisherigen DurchfiihrungenAdggabe sind die Entscheidungen
der Probanden ohne weitere Folgen geblieben. Dasitit bisher unklar, ob
Versuchspersonen dann mehr Informationen sammelnnvalsche Entscheidungen —
wie im Alltag haufig auch - zu Verlusten bzw. negan Konsequenzen fihren. Wir
erwarten, dass Probanden mit Wahn ihr Entscheidenigalten an Bedingungen mit
vergleichsweise hohen drohenden Verlusten anpdsd&amen und entsprechend mehr
Informationen sammeln. Ferner rechnen wir damisdss dadurch zu einer Reduktion
der Unterschiede in der Informationssammlung votieR&n mit Wahn und gesunden
Kontrollprobanden kommt. Ein solcher Befund kdnale Hinweis darauf interpretiert
werden, dass der JTC-Bias von Patienten mit Wahrthdwationale Argumente
beeinflussbar ist.

Methode. Es nahmen 71 Patienten mit einer psychotischemui@ddavon 33 mit akut
wahnhafter Symptomatik, 38 mit Wahn in der Vorgedate) und 68 hinsichtlich Alter,
Geschlecht und Schulbildung entsprechende gesundetrdflprobanden an der
Untersuchung teil.

Die Beads-Task wurde in der folgenden Reihenfolgeeru vier verschiedenen
Bedingungen durchgefuihrt: Neben der klassischenga@adnvariante mit einem
Mischungsverhaltnis der Kugeln von 80:20 wurde zhs& eine schwierigere
Bedingung eingefuhrt. Hierbei wurden die Kugelrden Behaltern analog zu Dudley et
al. (1997a) auf das weniger leicht zu differenzieiee Verhaltnis von 60:40 verandert.
Unter der darauf folgenden ,Gewinn und Verlust-Beging’ konnten die Probanden
Minzen, die sie vor Beginn der Aufgabe erhieltemzbgewinnen oder wieder
verlieren. Dies war abhangig von der KorrekthererrEntscheidungen. Das Verhaltnis
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von Verlust zu Gewinn ist hierbei 5:1 gewesen wegld somit vorsichtiges Entscheiden
bei ausreichender Informationssammlung nahe. Zuletrde unter der ,Feedback-
Bedingung' diese Gewinn und Verlust-Regel beibemltwobei die Probanden
zunachst Ruckmeldung Uber die bisherigen Durchgamgeelten. Versuchspersonen
mit voreiligem Entscheidungsverhalten wurden hiefehler und damit der Verlust
von Munzen zurtickgemeldet. Unter allen Bedingunsgetite die von den Probanden
erfragte Informationsmenge die abhangige Variabte d

Mit dem Subtests allgemeines Wissen (HAWIE-R; Tewk391) und dem Subtest
Zahlenreinen aus dem Intelligenz-Struktur-Test 2G0QI-S-T 2000 R; Amthauer,
Brocke, Liepmann & Beauducel, 2001) wurde die kbgai Leistungsfahigkeit als
Kovariate erhoben. Bei den Probanden der Patieitbpsobe wurde die Stéarke der
akut wahnhaften Symptomatik mittels der Positivel dfegative Syndrome Scale
(PANSS; Kay, Fiszbein & Opler, 1987) erfasst.

Ergebnisse. Personen mit akut wahnhafter Symptomatik zeigteam dTC-Bias
verglichen mit gesunden Kontrollprobanden, wéahresidh die Patienten mit
remittiertem Wahn insgesamt in ihrem Entscheiduaedsalten nicht von dem der
Kontrollgruppe unterschieden. Sowohl in der Gesatigptenstichprobe als auch unter
den Kontrollprobanden kam es zu einer Zunahme rderrhationssammlung unter der
schwierigeren Aufgabenvariante und aufgrund derkRigdung von Verlusten. Auch
Patienten mit akut wahnhafter Symptomatik zeigtarere signifikanten Zuwachs an
Informationssammlung im Verlauf des Experimentes.kBm Uber die verschiedenen
Bedingungen hinweg jedoch nicht zu einer Redukiiestehender Gruppenunterschiede
zwischen Patienten mit akutem Wahn und gesundenrélprobanden. Vielmehr gab
es fur die Patientenstichprobe einen negativen osnhang zwischen dem Zuwachs
an Informationssammlung und der Starke der akwgfinhaften Symptomatik.

Diskussion. Die Resultate deuten darauf hin, dass die Stadse JIC-Bias mit der
Starke der akut wahnhaften Symptomatik zu variiessheint. Demnach ist
anzunehmen, dass es sich nicht um ein Uber langgutee hinweg vollig stabiles
Trait-Merkmal handelt. Dartber hinaus ergaben ditthweise, dass Patienten mit
Wahn ihr Entscheidungsverhalten auch kurzfristigvardnderte Rahmenbedingungen
anpassen konnen. Genau wie die gesunden Kontrodipden beriicksichtigten sie die
hohere Aufgabenschwierigkeit sowie die Rickmeldwog Verlusten und anderten
daraufhin ihr Entscheidungsverhalten. Insgesantherst damit eine Veranderung der
Informationssammlung durch rationale Argumente netiglwas ermutigt, dem JTC-
Bias auch im Rahmen therapeutischer Interventioreerigegenzuwirken. Die
experimentellen Manipulationen alleine fuhrten jdonicht zu einer Reduktion
bestehender Gruppenunterschiede zwischen akut wibnhund gesunden Probanden.
Die Durchfihrung und Evaluation intensiver Trairspgpgramme - etwa
Metakognitiver Trainings (Moritz & Woodward, 200#)erscheint wichtig, um weitere
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Aufschliisse Uber die Mdoglichkeiten zur Reduktionnv@TC besonders bei akut
wahnhaften Probanden zu erhalten.
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4 Zusammenfassende Diskussion und Ausblick

Die bisherige Forschung zum Jumping to ConclusBias-bei Personen mit Wahn ist
sehr umfangreich und einige Aspekte konnen beatstsehr gut abgesichert betrachtet
werden. Diese an den Grundlagen orientierte Forgglheistet einen wichtigen Beitrag
zum besseren Verstandnis von der Entstehung undAadeschterhaltung wahnhatfter
Uberzeugungen und legt damit die Basis fur die Ekwng wirksamer
psychologischer Interventionen fir Patienten mith/eEinige relevante Fragen zu JTC
bei Patienten mit Wahn blieben aber bisher offen.

Zunachst wurden im Rahmen der vorliegenden Arbed& Hdisherigen Befunde
systematisch zusammengefasst und analysiert. Hietzden die Ergebnisse nach den
vier wichtigsten Aufgabenvarianten geordnet unceménder verglichen. Des Weiteren
wurde der Frage nachgegangen, ob die Starke desBiBECmit dem Stadium der
vorliegenden Wahnsymptomatik (subklinisch, akutmitgert) variiert. Aus dem
gegenwartigen Forschungsstand lieRen sich scldiel3kerschiedene noch offene
Fragestellungen ableiten. Diese beziehen sich @améerem auf die wichtigen Fragen
nach der Generalisierbarkeit und der Veranderbasan JTC. Ziel der vorliegenden
Arbeit war es, durch die Untersuchung dieser Fratjaagen einen Beitrag zu einem
weiter verbesserten Storungsverstandnis zu leistem. Folgenden werden die
wichtigsten Ergebnisse der Uberblicksarbeit genamfite die Resultate aus den
durchgefuhrten Untersuchungen dargestellt und mgdgenwartigen Forschungsstand
integriert werden.

Patienten mit Wahn treffen, verglichen mit Kontpotibanden, voreilige
Entscheidungen. Dieser Befund konnte in zahlreichémersuchungen mit der
probabilistischen Entscheidungsaufgabe Beads-Tagltiziert werden. Durch die
systematische und vergleichende Betrachtung aligheligen Studien (Artikel 1)
konnte die Annahme von Garety und Freeman (1998batigt werden, dass es sich
hierbei in erster Linie um einen ,Data-Gatheringi handelt. Die beobachteten
Unterschiede in der Informationssammlung lasseh sicht auf Unterschiede in der
Einschatzung von Wahrscheinlichkeiten zurtickfuhréetner ging aus dem Review
hervor, dass Patienten mit akut wahnhafter Sympti@noen JTC-Bias am starksten
aufweisen. Verschiedene Untersuchungen deuten fdairgudass sich die Tendenz zu
voreiligen Entscheidungen mit remittierender Symmtk abzuschwéachen scheint
(Garety et al., 2005; Menon, Mizrahi & Kapur, 200Bem entspricht auch das Resultat
der in Artikel 3 vorgestellten Untersuchung, wonasth Patienten mit remittiertem
Wahn hinsichtlich der gesammelten Informationenhnhimmehr von den gesunden
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Kontrollprobanden unterschieden, wahrend die Prddanmit Wahn den JTC-Bias
Zeigten.

Lassen sich Befunde in der Beads-Task auf Entaamgéh in anderen (alltaglicheren)

Bereichen generalisierenAus Artikel 2 dieser Arbeit gingen Hinweise auf die
Generalisierbarkeit von JTC in der Beads-Task (Braw Decision-Bedingung) auf

Entscheidungen in anderen Bereichen hervor. Pr@mmndie sich in der Beads-Task
rasch entschieden, sammelten auch in zwei nichigimbstischen Aufgaben

vergleichsweise wenige Informationen, ehe sie &ntscheidung auf3erten. Dies galt
sowohl fur die Entscheidungsaufgabe mit visuell¢better-Task) als auch fur die mit
semantischem Aufgabenmaterial. Die drei Aufgabanekierten untereinander moderat
bis mittelhoch. Angesichts der bewusst untersclukdyjewahlten Aufgabenbereiche
erscheinen diese Zusammenhénge durchaus bedelisamer blieben sie auch nach
Kontrolle verschiedener Intelligenzfacetten bestet#dle drei Aufgaben erwiesen sich
als weitgehend intelligenzunabhéngig.

Mit dieser Untersuchung wurde erstmals der bexeits Moritz et al. (2006) geforderte
Nachweis erbracht, dass das Verhalten in der B€adk-auch représentativ ist fur
Entscheidungen aulRerhalb dieses probabilistisclmarteiktes. In zwei Untersuchungen
konnte bereits gezeigt werden, dass Probanden m&hnWauch in nicht-
probabilistischen Aufgaben vergleichsweise voregigtscheiden (John & Dodgson,
1994; Moritz et al., 2006). In diesen Studien wujddoch die Beads-Task nicht
durchgefihrt, sodass der Nachweis einer Korrelatwh JTC in der klassischen
Aufgabe ausblieb. Gemeinsam betrachtet stitzen dbiese beiden und die hier
vorliegende Untersuchung die Annahme der Genegdbiarkeit von JTC auf andere
Bereiche auf3erhalb des probabilistischen Kontex&est auf dieser Grundlage kann
davon ausgegangen werden, dass sich JTC auch tdghErlungsprozesse auswirken
kann, die zu wahnhaften Uberzeugungen fihren.

In der eben dargestellten Untersuchung wurde mit \deight-Task eine vierte
Entscheidungsaufgabe durchgefihrt. Bei dieser karmmeGegensatz zu den ubrigen
Aufgaben mit jedem Schritt nicht zu einem Zuwaobisdern nur zu einer Veranderung
der gegebenen Information. Die Zahl der bei diesefgabe bis zur Entscheidung
abgewarteten Schritte korrelierte mit keiner dedem anderen drei Aufgaben erfragten
Informationsmenge. Dieser divergente Befund gehthesi mit dem Fazit des
empirischen Uberblicks (Artikel 1) und der Annahwoa Garety und Freeman (1999),
dass es sich bei JTC in erster Linie um einen J[Gzdthering-Bias’ handelt. Rasche
Entscheidungen aufgrund von Impulsivitat oder mamgr Motivation héatten sich
wohl auch in der Weight-Task niedergeschlagen unduseinem Zusammenhang mit
den Ubrigen Aufgaben gefihrt.
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Ist JTC bereits an der Entstehung wahnhafter Uhegaagen beteiligtEin weiteres
Ziel dieser Studie ist die Untersuchung des Zusammawegs zwischen JTC und
wahnéahnlichen Uberzeugungen bei Probanden aus li@m#einbevolkerung gewesen.
Hierbei konnte der Befund von Colbert und Pete322, die diesen Zusammenhang
fanden, teilweise repliziert werden. Rasche Enisicimgen in der Letter-Task gingen
mit erhdhten Werten auf drei von vier Skalen deteiBeet al. Delusions Inventory
(PDI; Peters, Joseph et al., 1999) zur Erfassurigpitnlicher Uberzeugungen einher.
Entsprechende Zusammenhange zeigten sich aberfiiictite Beads- und die Word-
Task. Dies entspricht weitgehend den ErgebnisserWwarman und Martin (2006), die
auch nur fur die emotional saliente Beads-Taskarde eine bedeutsame Kovariation
mit PDI-Werten fanden. Zwar gibt es damit eine Reilon Hinweisen auf voreiliges
Entscheiden bei Personen mit einer Neigung zu wailichen Uberzeugungen
(Colbert & Peters, 2002; Van Dael et al., 2006; ivam & Martin, 2006; Ziegler, Rief,
Werner, Mehl & Lincoln, 2008), diese traten abeshigr nur unter ganz bestimmten
Bedingungen auf. So sind Aufgaben, die etwas werabstrakt und artifiziell sind als
die klassische Beads-Task, mdglicherweise besserEdassung interindividueller
Unterschiede im Entscheidungsverhalten geeignelassosich dann auch schwéachere
Zusammenhange in subklinischen Bereichen nachwéaseen. Bei Colbert und Peters
(2002) wurden bewusst Angehdrige religioser Glaggemeinschaften in die
Untersuchung aufgenommen, wodurch es sich um ahe selektive Stichprobe mit
einem groRen Anteil an Personen mit wahnahnlicheaerttugungen gehandelt haben
dirfte.

Insgesamt scheint damit, wenn auch in abgeschwéachteise, voreiliges
Entscheidungsverhalten bereits mit der Neigunguhklsmischen aber wahnahnlichen
Uberzeugungen einherzugehen. Damit ist eine wiehfigraussetzung fiir die Annahme
einer Beteiligung von JTC an der Entstehung von Weitidllt. Der direkte Nachweis
eines Kausalzusammenhangs kann hier jedoch nur aguespektiven
Langsschnittuntersuchungen an einer Risikopopulagsultieren.

Lasst sich JTC in der Beads-Task durch rationalggufmente und verdnderte
motivationale Bedingungen reduzierenlh der zweiten Untersuchung dieser
kumulativen Dissertation (Artikel 3) stand die Feagn Vordergrund, ob sich JTC bei
Probanden mit Wahn durch rationale Argumente bkesén bzw. reduzieren lasst.
Hierzu wurde die Aufgabe erstmals unter einer Bgulvy durchgefiihrt, unter der
voreiliges Entscheiden mit der Gefahr negativer $&muenzen verbunden gewesen ist.
Ferner wurde die Aufgabenschwierigkeit variiert urdken Probanden wurde
rickgemeldet, wie haufig sie in vergangenen Durobggé richtig oder falsch
antworteten.
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Im Pré-Post-Vergleich passten sowohl die ProbamdgéiWahn als auch die gesunden
Kontrollprobanden ihr Entscheidungsverhalten derémnderten Bedingungen an. In
beiden Gruppen wurden mehr Informationen gesammaiachdem die

Aufgabenschwierigkeit erhdoht wurde und nachdem Bmbanden eine negative
Ruckmeldung (finanzielle Verluste) erhielten. Selbsder Substichprobe von Patienten
mit akut wahnhafter Symptomatik kam es zu signiftem Veranderungen des
Entscheidungsverhaltens. Damit zeigt sich, dass Hatscheidungsverhalten auch
kurzfristig kein vollig &nderungsresistentes Merkmat, sondern an geénderte
Rahmenbedingungen angepasst werden kann. Ratioh@emente koénnen eine
Zunahme an Informationssammlung bewirken. Diesagitth fir Patienten mit akutem
Wahn und ermutigt, den JTC-Bias weiterhin im Rahmeagnitiv-behaviouraler

Interventionen zu benennen (z.B. beim Stérungsmodetl ihm durch entsprechende
Ubungen entgegenzuwirken (siehe Fowler et al., 10@&oln, 2006).

Die erwartete Reduktion des Unterschieds in desrindtionssammlung von Patienten
mit akutem Wahn und gesunden Kontrollprobanderbljgdoch aus. Ferner zeigte sich
entsprechend einer Untersuchung von Moritz und Waod (2005), dass die

Probanden der Patientenstichprobe ihr Entscheidengslten umso weniger

revidierten, je starker ihre gegenwartig wahnh&fgemptomatik gewesen ist. Probanden
mit akuter Wahnsymptomatik entscheiden also selash vergleichsweise rasch, wenn
dies aufgrund drohender Verluste auch objektiv \aseilig zu bewerten ist. Eine

mdgliche Ursache hierfiir mag kognitive Uberfordeygewesen sein, die dazu fiihrte,
dass die neuen Informationen (Gewinn und VerlugieRd~eedback) nicht korrekt bei

der Entscheidungsfindung bertcksichtigt werden kemn Der Zusammenhang

zwischen geringer Veranderung des Entscheidungsitens und der Starke wahnhafter
Symptomatik blieb jedoch auch nach Kontrolle demetschen Intelligenz und des

allgemeinen Wissens bestehen.

Die gefundenen Pra-Post-Veranderungen ermutigen \abgerhin zu erforschen, ob
und unter welchen Bedingungen sich die Informasanamlung von Patienten mit
Wahn verandern lasst. Moglicherweise bedarf eskestér und intensiverer
Interventionen als solch punktuelle experimenteléeranderungen, um die
Informationssammlung gerade auch bei Patientenaitutem Wahn noch starker zu
beeinflussen. Die Evaluation intensiver Traininggpamme (z.B. Metakognitive
Trainings, Moritz & Woodward, 2007), in deren Rahlmdie Patienten tber den JTC-
Bias aufgeklart werden und die Gelegenheit bekommeausreichende
Informationssammlung in praktischen Ubungen zunieaén, stellt hier sicher einen
wichtigen Bestandteil dar. Aber auch Befunde zumdwderung von JTC durch
Kognitive Verhaltenstherapie erscheinen von enofRedevanz.
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Starken und Schwéchen dieser Arbeit und Aushliicker ersten Untersuchung dieser
kumulativen Arbeit wurden zwei neue Entscheidunfgahen eingefuhrt und erprobt.
Diese haben sich als messgenau erwiesen und sielikden substantiell mit
Entscheidungen in der klassischen Beads-Task. Anfgrder nicht klinischen
Stichprobe kann aber noch keine Aussage dartbefiget werden, wie sich Patienten
mit Wahn in diesen neuen realitatsnaheren Aufgalmrischeiden. Weitere
Untersuchungen an klinischen Stichproben steheh aas. Da sich in einigen Studien
zeigte, dass unter Verwendung von Aufgaben mit temheRealitatsbezug voreiliges
Entscheiden verstérkt auftritt und es eher zu Geoppterschieden kommt (Dudley et
al., 1997b; Menon et al., 2008; Warman & Martin0&0 Young & Bentall, 1997),
sollten solche nicht-probabilistischen AufgaberZirkunft haufiger eingesetzt werden.
Aus dieser Arbeit gehen zwei geeignete Varianteudre

In der zweiten Studie wurde eine recht grof3e undsithtlich der aktuellen
Symptomschwere heterogene Patientengruppe untérsdees ermdglichte, auch
Aussagen Uber das Entscheidungsverhalten in Abgieigi der Starke wahnhafter
Symptome zu treffen. Noch aussagekraftiger sindbkiejedoch Daten, die im
langsschnittlichen Verlauf Gber mehrere Messzekprihinweg erhoben werden. Diese
erlauben auch Schlisse Uber mdgliche kausale Zusahémge zwischen JTC und
wahnhaften Uberzeugungen. Die Patienten der zwelitatersuchung werden im
Verlauf einer ambulanten kognitiv-verhaltensthetdaizehen Behandlung wiederholt
hinsichtlich ihres Entscheidungsverhaltens untérsusodass bald auch Langsschnitt-
Daten aus diesem Projekt resultieren werden.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde die Beads-Task bee®an mit Wahn erstmals unter
Bedingungen durchgefihrt, unter denen die Entsohgeh der Probanden
Konsequenzen hatten. Aus den eingefihrten Gewinureh Verlusten sowie dem
Feedback resultierten Hinweise, die man als Oeemtgshilfe bei der Entscheidung
nutzen konnte. Zwar &nderten auch die Patienterahin ihr Entscheidungsverhalten
im Verlauf Uber diese Bedingungen hinweg, die et@tar Reduktion von
Gruppenunterschieden blieb jedoch aus. Dies hitéermch eindeutigere Interpretation
der Daten erlaubt. Ferner fiihrte die Einfuhrung@ewinn und Verlust Regel alleine in
keiner der Gruppen zu einer Verdnderung der Inftonsasammliung. Beides mag
darauf zurlickzufiihren sein, dass diese experimeridnipulation etwas zu schwach
gewesen ist (siehe auch Diskussion Artikel 3). Biteren Untersuchungen sollten die
resultierenden Konsequenzen daher starker gewéntten. Dies lie3e sich Uber einen
hoheren finanziellen Anreiz oder aber durch Konsegen mit groRerer individueller
Bedeutung erreichen.

Fazit. Zusammenfassend kann der JTC-Bias in der Beads-Beskrobanden mit
Wahn als sehr gut belegt angesehen werden. Hieaneielt es sich wohl in erster Linie
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um einen ,Data-Gathering-Bias’ im Sinne eines reeltien Informationsbedurfnisses.
Die Generalisierbarkeit von JTC in der Beads-Task Entscheidungen in anderen
Bereichen erscheint gegeben, was die Annahme @&stgiligung von JTC an der
Entstehung und/oder Aufrechterhaltung wahnhaftegrZdéugungen erlaubt. Ferner gibt
es Hinweise darauf, dass der Bias bereits gemeingaih subklinischen
Wahniberzeugungen auftritt, was die Annahme eieegits ursachlichen Beteiligung
erlaubt. Zusatzlich wurde die Bedeutsamkeit von BHECPatienten mit Wahn dadurch
unterstrichen, dass sie den Bias selbst unter Baedgen zeigten, unter denen die
raschen Entscheidungen auch gegentber objektivéterikn als voreilig bewertet
werden konnten. Eine Veranderbarkeit des Bias duatibbnale Argumente erscheint
aber moglich. Dies ermutigt voreiligen Entscheidemg auch im Rahmen
therapeutischer Interventionen entgegenzuwirken.
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Freier Beitrag

Leistet voreiliges Schlussfolgern
einen Beitrag zur Entstehung
und Aufrechterhaltung von Wahn?

Ein systematisches und quantitatives Review

Michael Ziegler, Winfried Rief und Tania M. Lincoln

Abt. klinische Psychologie und Psychotherapie, Fachbereich Psychologie, Philipps-Universitat Marburg

Zusammenfassung, Aus zahlreichen Untersuchungen geht hervor. dass Personen mit Wahn in verschiedener Hinsicht zu voreiligen
Schlussfolgerungen (Jumping to Conclusions: JTC) neigen. Angeregt durch eine erste Studie von Hug. Garety und Hemsley ( [988) wurde
dies zuletzt hiaufig im Rahmen eines probabilistischen Paradigmas untersucht. In dieser Arbeit werden die Resultate aus den entsprechen-
den 25 Untersuchungen zusammengelasst, wobei zunidchst geklirt wird, unter welchen Bedingungen Personen mil Wahn am stirksten
zu voreiligen Schlussfolgerungen neigen. Ferner wird der bisher offenen Frage nachgegangen, ob JTC ursichlich oder aufrecht erhaltend
an wahnhafter Symplomatik beteiligt sein kdnnte. Aus der Zusammenfassung der Studien geht hervor, dass JTC bei Personen mit Wahn
vor allem dann auftritt, wenn es den Probanden selbst tberlassen wird, die Menge gesammelter Information zu bestimmen. Dagegen sind
die Unterschiede zwischen Probanden mit und ohne Wahn kleiner, wenn sie bei fest vorgegebener Informationsmenge ledighich um
Wahrscheinlichkeitsangaben gebeten werden. Damit scheint ITC nicht auf Unterschiede im probabilistischen Denken zurtickzuftheen zu
sein. JTC kovartiert mit dem Ausmab aktueller wahnhafter Symptomatik. Dies legt die Annahme eines in erster Linie aufrechterhaltenden
Einflusses voreiligen Schliefens auf wahnhafte Uberzeugungen nahe. Es liegen jedoch auch Hinweise auf eine migliche wrsichliche
Beteiligung vor.

Schliisselworter: voreiliges Schlussfelgern. JTC. Wahn

Does «Jumping to Conclusions» Contribute to the Development and Maintenance of Delusions? A Systematic and Quantitative
Review

Abstract. Many studies demonstrate that people with delusions tend to have a bias towards making hasty decisions (Jumping to Con-
clusions: JTC). Begmning with a study by Hug. Garety and Hemsley (1988) this bias was frequently explored in the context of a
probabihistic paradigm. This review summarizes results of 25 studies while focussing on the question whether there are specific conditions
that increase the likelihood of persons with delusions to jump o conclusions. Moreover. it is discussed whether JTC is involved in the
development or maintenance of delusions. The results of this review reveal ITC to be more pronounced when the participants are allowed
to determine the amount of information gathered. In contrast. differences between participants with and without delusions are smaller
when they are merely asked for probability estimates. Thus, the bias does not seem to reflect differences in probabilistic reasoning. 1TC
1s associated with the degree of acule delusional symptoms. which supports the suggestion that hasty decision-making is involved in the
maintenance of delusions. However. there is also some evidence that it might contribute to the development of delusions.

Kevwords: Jumping to Conclusions, JITC, delusion

Seit einigen Jahren besteht reges Forschungsinteresse an
»svehologischen Faktoren, die an der Entstehung und Auf-
rechterhaltung wahnhafter Uberzeugungen beteiligt sein
kdnnten. Hierzu zihlen etwa das Attributionsverhalten
{Kinderman & Bentall, 1997) oder die Fahigkeit. sich in
die Sichtweise anderer Personen hineinzuversetzen ( Theo-

DOT 1010247 1661 4747 572125

ry of Mind; z.B. Frith & Corcoran, 1996). Insbesondere
hat die Erforschung des Entscheidungsverhaltens von Per-
sonen mit Wahn zu einer deutlichen Verbesserung des Sto-
rungsverstindnisses beigetragen. Befunde zu diesen psy-
chologischen Einflussvariablen werden im Rahmen multi-
faktorieller Modelle zur Erklirung von Wahn diskutient
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{Bentall, Corcoran, Howard, Blackwood & Kinderman,
2001; Garety & Freeman, 1999).

Hug, Garety und Hemsley ( 1988) waren die ersten, die
Entscheidungen wahnhafter Patienten in einem probabilis-
tischen Kontext untersuchten. Mit Hilfe des «Beads-Task-
Paradigmas» fanden sie Hinweise, dass Patienten mit
wahnhaften Uberzeugungen verglichen mit gesunden Pro-
banden weniger Informationen sammeln, ehe sie Schluss-
folgerungen ziehen. Dieser Bias wurde in der Folgze von
Garety und Freeman { 1999) als «Jumping to Conclusions»
{JTC) bezeichnet. Rasches Schlussfolgern mag dazu fith-
ren, dass man voreilig falsche Schlilsse zieht, was die Ent-
stehung und Aufrechterhaltung wahnhafter Uberzeugun-
gen begtinstigen kann (u. a. Bentall & Taylor, 2006; Free-
man, 20075,

Mittlerweile existieren viele Untersuchungen zum Ent-
scheidungsverhalten von Patienten mit Wahn, in denen die
Beads-Task in ihrer urspriinglichen oder in modifizierter
Form zum Einsatz kam. Hierbei wurden vor allem folgende
zentrale Fragestellungen untersucht. Bei der klassischen
Aufgabenvariante bestimmt die Versuchsperson selbst, wie
viel Information sie bendtigt, um eine Entscheidung zu tref-
fen. So kann tberprift werden, ob Unterschiede hinsicht-
lich der Informationsmenge vorliegen, die wihrend des
Entscheidungsprozesses eingefordert wird. Um zu testen,
ob differenzielle Befunde hierbei auf Unterschiede in der
Einschiitzung von Wahrscheinlichkeiten zurtickzufiihren
sind, wurde eine Variation der Aufgabe vorgenommen, un-
ter der die Probanden konkrete Wahrscheinlichkeitsaussa-
cen auf Grundlage gegebener Informationen treffen sollen.
Eine weitere Variante der Entscheidungsaufgabe wurde im
Hinblick auf die Erforschung der Veriinderungsresistenz
wahnhafter Uberzeugungen eingefithrt. Hierbei wird er-
fasst, wie viel widerspriichliche Information eine Versuchs-
person bendtigt, um eine bereits getroffene Entscheidung
zu revidieren (Jumping to New Conclusions: JTNC). In
diesem Review wird eme differenzierte und vergleichende
Betrachtung dieser unterschiedlichen Ansiitze vorgenom-
men. So kann die Frage beantwortet werden, hinsichtlich
welchen Aspekts das Schlussfolgzern von Personen mit
Wahn primiir veriindert ist.

Im Rahmen einer Metaanalyse mit Ergebnissen aus
zwolf Studien konnte bereits gezeigt werden, dass ein spe-
zifischer Zusammenhang zwischen voreiligem Schlussfol-
gern im Sinne geringer Informationssammbung und wahn-
hafter Symptomatik besteht {Fine, Gurdner, Craigie &
Gold, 2007). Weitgehend unbeantwortet bleibt jedoch bis-
her die Frage. ob es sich bei der Tendenz zu voreiligem
Schliefen um ein stabiles Merkmal (Trait), oder um ein
eher vartables Verhaltensmuster (State) handelt. Um den
Beitrag von JITC zu wahnhafter Symptomatik besser ver-
stehen zu konnen, ist diese Frage jedoch von zentraler Be-
deatung. Handelt es sich um ein Trait-Merkmal, welches
schon vor Stérungsbeginn auftritt, so kénnte es im Sinne
eines priidisponierenden Faktors an der Entstehung wahn-
hafter Uberzeugungen beteiligt sein. Tritt JTC dagegen nur
gemeinsam mit akut wahnhafter Symptomatik auf, so kann

hiichstens von einer aufrechterhaltenden Funktion ausge-
gangen werden. Reduzierte Informationssammlung kann in
diesem Fall dazu beitragen, dass Hinweise gegen eine be-
stehende Uberzeugung kaum noch wahrgenommen werden
und se zu einer Stabilisierung fiihren. Neue Studien zum
Entscheidungsverhalten im Verlauf therapeutischer Inter-
ventionen sowie Arbeiten zum Zusammenhang mit subkli-
nischer wahnhafter Symptomatik liefern gerade hinsicht-
lich dieser Fragen relevante Informationen (Menon, Miz-
rahi & Kapur, 2008; Warman, 2008; Ziegler, Rief, Werner,
Mehl & Lincoln, in press). Diese Ergebnisse sollen in die
bisherige Befundlage integriert und bezogen auf die Frage
nach der Stabilitit des Bias diskutiert werden.

Methode

Zur Methodik in den Primarstudien:
Die Beads-Task

Bei der klassischen Beads-Task-Variante werden den Ver-
suchspersonen zwei Behilter prisentiert. Einer von beiden
enthiilt 85 % schwarze (s) und 15 % weille (w) Kugeln,
wiithrend sich die Kugeln im anderen Behiilter genau im
umgekehrten Mischungsverhiilinis befinden. Verdeckt hin-
ter einer Sichtblende wiihlt der Versuchsleiter zufillig ei-
nen der beiden Behilter aus und zieht aus diesem (unter
Zuriicklegen) nach und nach eine Kugel. Die Versuchsper-
son soll aufgrund der Farben der gezogenen Kugeln ent-
scheiden, aus welchem der beiden Behilter gezogen wird.
Die Abfolge der Kugeln wird im Vorfeld festgelegt. wobei
es sich typischerweise um Reihen wie diese handelt:

SSESWSSSESWS

Im Wesentlichen sind vier Arten der Durchfithrung bzw.
Bestimmung von Kennwerten voneinander zu unterschei-
den:

- Bei der «draws to decision» {DTD) - Variante entschei-
det die Versuchsperson nach jedem Zug, ob sie eine wei-
tere Kugel abwarten méchte, ader ob sie antworten will
und damit den Durchgang beendet. Die Zahl gezogener
Kugeln stellt hierbei die abhiingige Variable dar.

— Dagegen wird bei der «graded estimates» {GE) — Varia-
tion der Aufgabe allen Probanden die gleiche vorher
festgelegte Anzahl an Kugeln gezeigt. Die Aufgabe be-
steht darin, nach jedem Zug eine Aussage tiber die Wahr-
scheinlichkeit zu treffen, mit der die Kugeln aus einem
bestimmten dieser beiden Behiilter gezogen werden.
Hierbei werden Prozent- ader weniger fein abgestufte
Likert-Skalen genutzt. Die mittlere Wahrscheinlich-
keitseinschétzung wihrend der ersten Ziige oder die An-
zahl gezogener Kugeln bis zum Erreichen einer be-
stimmiten Sicherheit werden hier als Indikatoren fiir das
Entscheidungsverhalten herangezogen.

— Der Kennwert «draws to change» (DTC) bezieht sich
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auf die Anderungsbereitschaft nach einer bereits gewon-
nenen Uberzeugung (JTNC). Dabei werden Kugeln et-
wa in dieser Reihenfolge priisentiert:

SSSWSESESWSWWWSWWWWSW

Zundchst werden Kugeln gezogen, die flir den einen Be-
hélter sprechen, ehe nach dem zehnten Zug vorwiegend
Kugeln der anderen Farbe erscheinen. Als abhiingige
Variable wird die Zahl der Kugeln herangezogen, die
sich die Versuchsperson nach Kugel zehn zeigen lisst,
ehe sie ihre urspriinglich gewonnene Uberzeugung wie-
der findert und sich fiir den anderen Behiilter entscheidet.

— SchlieBlich wird bei einer vierten Variable, die hiufig
als «reaction to potentially disconfirmatory evidence»
(RDE) bezeichnet wird, die Reduktion der Uberzeu-
gungsstiirke aufgrund diskonfirmatorischer Informatio-
nen gemessen (z. B. Uberzeugungsstirke nach Kugel 3
minus Uberzeugungsstirke nach Kugel 4). Hierbei wer-
den die Probanden wieder nach jeder Kugel nach ihrer
subjektiven Sicherheit auf Prozent- oder auf anders ab-
gestuften Wahrscheinlichkeitsskalen gefragt.

Zur Methodik dieser Arbeit:
Literaturrecherche und Aufnahmekriterien

In diese Uberblicksarbeit wurden alle empirischen Untersu-
chungen aufgenommen, in deren Rahmen die Beads-Task in
ihrer klassischen oder in leicht verfinderter Form bei Proban-
den mit wahnhaften Uberzeugungen (im Rahmen der Diag-
nosen Schizophrenie, schizoaffektive Storung, wahnhafte
Storung) durchgefiihrt wurde. Des Weiteren wurden sémtli-
che Arbeiten berticksichtigt, bei denen der Zusammenhang
zu subklinischen wahnhaft anmutenden Uberzeugungen un-
tersucht wurde. Dabei wurden alle Studien einbezogen, die
bis zum Mirz 2008 in englischer oder in deutscher Sprache
verdffentlicht worden sind. Die Recherche wurde mit Hilfe
der elektronischen Datenbanken PsycINFO und PSYNDEX-
plus durchgefiihrt. Als Suchbegriffe dienten die Ausdriicke
«beads-task», «jumping to conclusions», «JTC», «decision
making» und «probabilistic reasoning», die gemeinsam mit
einem der storungsspezifischen Termini «schizophr®», «de-
lusion®», «delusion-prone», «deluded» «psychosis» «psy-
chot®» «paranoi®», verzeichnet sein mussten. Ferner wurden
die Literaturangaben aller passenden Studien sowie einschli-
giger Uberblicksarbeiten tiberpriift und gegebenenfalls ein-
bezogen.

Beriicksichtigung des Publikationsbias und
Berechnung von Effektstarken

Einem mdglichen Publikationsbias wurde Rechnung getra-
gen, indem «Fail-Save-N»-Raten (Rosenthal, 1979) be-
rechnet wurden. Sie geben an, wie viele unverdffentlichte
Studien mit einem Nulleffekt nitig wiiren, um den iiber alle

verdffentlichten Arbeiten hinweg gefundenen Effekt insi-
gnifikant werden zu lassen. Hierbei wurde zu jeder Variab-
le pro Untersuchung maximal ein Signifikanzniveau zu-
grunde pelegt. Sofern an einer Stichprobe dieselbe Variable
unter verschiedenen Bedingungen untersucht wurde, wur-
de diejenige ausgewihlt, die der klassischen Aufgabenva-
riante (Kugeln, 85:15) am dhnlichsten war. Ubersteigt die
«Fail-Save-N»-Rate die Zahl vertffentlichter Studien (k)
um das 5k + 10-fache, so kann nach Rosenthal (1979 von
einem gegeniiber dem Publikationsbias robusten Befund
ausgegangen werden.

Ergebnisse

Die Einschlusskriterien wurden insgesamt von 25 Arbeiten
erfiillt. Im Folgenden werden zuniichst 20 Untersuchungen
an Stichproben mit klinisch relevanter wahnhafter Sympto-
matik vorgestellt (s. Tabelle 1). Dabei werden die Resultate
zu den vier unterschiedlichen Beads-Task-Variablen diffe-
renziert betrachtet. Darauf folgt die Darstellung von Befun-
den zum Entscheidungsverhalten im Verlauf therapeutischer
Interventionen, ehe die Ergebnisse aus flinf Studien zum Zu-
sammenhang zwischen dem Entscheidungsverhalten und
subklinischer wahnhafter Symptomatik vorgestellt werden.

Befunde zum Entscheidungsverhalten
unter den verschiedenen Beads-Task-
Bedingungen

Die «draws to decision» (DTD) Bedingung. In zahlreichen
Untersuchungen mit der klassischen Variante der Aufgabe
(Kugeln im Verhiiltnis 85:15) zeigte sich, dass Patienten
mit Wahn vor ihrer Entscheidung signifikant weniger Ku-
geln einforderten als gesunde Kontrollprobanden (Bottlen-
der, Buchberger, Hoff & Maller, 1999; Conway et al., 2002;
Dudley, Young, John & Over, 1997a; Fear & Healy, 1997,
Garety, Hemsley & Wessely, 1991: Hug et al., 1988; Mo-
ritz, Woodward & Lambert, 2007, Peters & Garety, 2006,
Van Dael et al., 2006). Derselbe Befund zeichnete sich ab,
nachdem die farbigen Kugeln durch realitiitsniheres (Jun-
gen- und Médchennamen) und emotional bedeutsameres
(positive und negative Perstnlichkeitseigenschaften) Ma-
terial ersetzt wurden (Dudley, Young, John & Over,
1997b). Auch nach Veréinderung des Mischungsverhiltnis-
ses (meist auf 60:40), zeichnete sich hiiufig vergleichswei-
se voreiliges SchlieBen von Personen mit Wahn ab { Dudley
et al., 1997a,b; Moritz & Woodward, 2005; Moritz et al.,
2007; Warman, Lysaker, Martin, Davis & Haudenschield,
2007). In drei Untersuchungen wurden die Befunde jedoch
nicht signifikant. Bei Menon, Pomarol-Clotet, McKenna
und McCarthy (2006) unterschieden sich die Patienten mit
Wahn nur unter einer von insgesamt sechs Bedingungen
signifikant von den gesunden Kontrollprobanden, wihrend
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Tabelle 1

M. Ziegler et al.: Voreiliges Schlussfolgern und die Entstehung und Aufrechterhaltung von Wahn

Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse aus Beads-Task-Untersuchungen bei Patienten mit Wahn

Autoren (Jahr) Stichproben Aufgabein) ITC JTNC Anmerkungen
DTD GE  DTC RDE
Hug et al. (1988) 15 schizophrene Patienten akwell  Kugeln 85:15 o = - Statistische Absicherung der Befun-
mit Wahn de gegentiber klintschen Kontroll-
10 psychiatrische Kontrollprobanden probanden hleibt offen.
15 gesunde Kontrollprobanden
Garety el al. (1991) 13 schizophrene Patienten aktuell  Kugeln 85:15 W= - W Schizophrene Patienten mit Wahn
mit Wahn mit tendenziell weniger Zugen, als
14 Patienten mit akinell wahnhafter Personen mit wahnhafter Storung.
Stirung Vartanzanalyse Uber alle vier Grup-
14 Kontrallprobanden mit Angststi- pen. Paarweise Stichprobenverglei-
rung che (post-hoc) werden nicht berich-
13 gesunde Kontrollprobanden let.
Mortimer et al 43 schizophrene Patienten — nur Kugeln 85:15 W - - - Korrelative Studie. Keine Kontroll-
(1996) zum Teil aktuell wahnhaft (genaue gruppe aber 42 % der Probanden ent-
Angaben fehlen) schetden nach dem ersten Zug. Kei-
ne Korrelation mut der Ausprigung
wahnhalter Symptomatik. Signifi-
kante Korrelation mit Negativsymp-
tomatik i =-411
Dudley et al. 15 schizophrene Patienten akwell  Kugeln 85:15 S oo~ X - JTC mit und ohne Merkhilfe gefun-
(1997a) mit Wahn Kugeln 6040 den. VP aller Gruppen warten unter
15 Kontrollprobanden mit Depres- — (mat und ohne schwiengerem Mischungsverhilims
sion Merkhilfe) (60400 mehr Zoge ab.
15 gesunde Kontrollprabanden
Dudley et al. 15 schizophrene Patienten aktwell — npeutrale (Nameny v — - - JTC unter beiden Bedingungen. In
(1997b) mit Wahn und emotionale allen Gruppen wemger Zilge bet
16 Kontrollprobanden mit Depres- — (Eigenschaften emotionalem Stmulusmaterial. Ten-
sion von Personen) St- denzell grofite Reduktion bei Patien-
15 gesunde Kontrollprabanden mulhi falles G0:40) ten mit Wahn.
Young & Bentall 19 Patenten ot aktuell Verfol- Studie I Kugeln -~ ® - - Studie I Kemn Unterschied
(197 cungswahn ( Wahnhafte Stémng G010, T5:25 und hinsichtlich der GE. Swdie 110
oder Schizophrenie) G40 Hohere inttiale Sicherheit gegentiber
19 Kontrellprobanden mit Depres- — Studie [1: Kugeln der gesunden jedoch nicht
sion 83015 gegentiber der depressiven
19 gesunde Kontrollprobanden emobionale Stmu- - Wyox v’} Stchprobe. Sigmfikante
1 (Eigenschaften Gruppenunterschiede lediglich bei
von Personen ) emotionalem Sumulusmaterial.
B35 RDE: Unterschied nur vs.
Kontrollgroppe mit gesunden
Probanden.
Fear & Healy 22 Patienten aktuell mit wahnhafter  Kuogeln 85:15 v ooox x i) DTD:ITC der Patienten mit Wahn,
(1997 Stirung obwohl keine Unterschiede hinsicht-
26 Patienten mit Zwangsstonng lich der GE bestanden. RDE: Kein
15 Patienten mit wahnhafter Sto- Unterschied zwischen Patienten mit
rung (lifetime) und Zwangssympto- Zwang und Patienten mit Wahn.
men
30 gesunde Kontrollprobanden
Bottlender et al. 20 Patienten aktuell mit Wahn Kugeln 85:15 S - - - Patienten mit Wahn hiufiger mit
{19949 20 Patienten mut Depression starken und mit unlogischen Ande-
20 gesunde Kontrollprobanden rngen der Wahrscheinlichkeitsein-
schitzung. Jedoch keine numer-
schen Angaben beztiglich GE oder
JTNC.
Brankovic & Pau- 29 schizophrene Patienten aktwell  Kuogeln 75:25 - Wi - ® GE: Unterschied nur im Vergleich

novic (1999

mit Wahn
31 Patienten mil einer Angstsliung
35 gesunde Kontrollprobanden
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Autoren (Jahr) Stichproben Aufgabein) JTC JTNC Anmerkungen
DTD GE DTC RDE
Conway el al. 10 Patienten aktuell mit wahnhalter  Kugeln 85:15 v oo - - AusschlieBlich Patienten ohne Hallu-

zinationen und vor medikamentdser
Behandlung.

(2002} Storung
16 gesunde Kontrollprobanden
Moritz & Wood- 31 schizophrene Patienten
ward (2005) {davon 17 aktuell mit Wahn)
28 psychiatnische Kentrollprobanden
17 gesunde Kontrollprobanden

Kugeln 90: 10 v o/ - v
Kugeln 80:20

Entscheidung nach erster Kugel bei
schizophrenen Patienten mit Wahn
signifikant hitufiger, auch verglichen
mit schizophrenen Patienten ohne
Wahn. Bei schuzophrenen Proban-
den keine Anpassung an schwierige-
tes Mischungsverhiltms (30:201.
GE: Kein Unterschied zwischen den
Subgruppen (aktuell mut bzw. ohne
Wahni. RDE: Besonders ber Patien-
ten aktoell mit Wahn.

Garety et al. (2005) 100 Patienten aktuell nit Wahn Kugeln 85:15 Wi - - - Keine Kontrollgruppe. 53 % der Pro-
Kugeln 6(:40 banden entscheiden sich nach dem

emotionale Stimu- | oder 2. Zug (bei 85:15). Zusam-

li tEigenschaften menhang JITC mit wahnhafter Symp-

von Personen) tematik — picht mit Negativsympto-

6040 matik.

Kugeln 85:15 v o/ - i) DTD-Unterschiede verschwinden zu
einem zweiten Erhebungszeitpunkt
(remittierte Patienten vs. gesunde
KG) - jedoch aufgrund von Verinde-
rungen der KG. RDE: Kein Unter-
schied zu depressiven Probanden.

Peters & Garety 23 Pauenten aktuell mit Wahn
(2006) 22 Patienten mit Depression
36 gesunde Kontrollprobanden

Patienten mit Wahn nur tendenziell
panikbezogene mit den wenigsten DTD. Jedach ge-
und emotionale ringe Power aufgrund kleiner Stich-
i Eigenschatten proben.
von Personen) Sti-
muli (alles 60407
Menon et al. 18 schizophrene Patienten aktwell  Kugeln, 85:15 und = - - -
(2006) mit Wahn 6040
15 schizophrene Patienten aktuell  neutrale (Namen)
ohne Wahn und emotionale
18 gesunde Kontrallprobanden (Eigenschaften
von Personen) Sti-
il (0400 alles
sownhl mit als
auch ohne Merk-
hilfe
Van Dael et al. 40 Patienten nat Wahn (lifetime: die Kugeln 85:15 v o= - -
(20061 meisten in partieller oder vollstandi-

b
f
I
l

Fraser etal. (20061 15 Patuenten aktuell mit Wahn neutrale (Namen),
15 Patienten mt Panikstirmng

15 gesunde Kontrollprabanden

ITC der schizophrenen Patienten
nur bet Kugeln (60:403 ohne Merk-
hilfe. Kein Unterschied unter allen
brigen Bedingungen. Kein Unter-
schied zwischen Patienten mit und
ohne Wahn. Jedoch geringe Power
aufgrund klemer Suchproben.

Positiver Zusammenhang zwischen
JTC und Anfilligkeit filr Psychosen.

ger Remission)
40 (deren) Verwandte ersten Grades
41 Personen mit Neigung zu Wahn

Besonders in Patientengruppe: Zu-
sammenhang JTC und wahnhafte
Symptomatik.

53 gesunde Kontrollprobanden
Moritz etal. (2007 37 Patienten mit Wahn (davon 22 ak- Kugeln 80:20 vooox - -
tuell muit Wahni Kugeln 90:10
37 gesunde Kontrollprobanden neue Bedingung:
Kugeln mit vier  x - - -
Behiltern

DTD: JTC der Pauenten mit Wahn,
obwohl keine Unterschiede
hinsichthich GE. Kein ITC unter
newrer Bedingung, bei der aus
einem von vier méglichen Behiltern
gezogen wird. (— Liberal
acceplance-Ansatz).
Warman et al. 38 Pauienten aktuell mit Wahn Kugeln 60:40
(2007 30 Personen mit Neigung zu Wahn  emotionale Stimu-
30 Personen ohne Neigung zu Wahn L (Eigenschalten Uber beiden anderen Gruppen (die
von Personen) sich nicht voneinander unterschei-
6040 denl.

DTD: Unter beiden Bedingungen
JTC der Patienten mit Wahn gegen-

McKay et al. 22 Patienten mit Wahn (aktuell oder Kugeln 85:15 X - - - Kemne Angabe, wie viele Probanden
(2007) in Vorgeschichte akwell wahnhafte Uberzeugungen

19 gesunde Kontrollprobanden aufwiesen.
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lung. JTC zu Therapiebeginn sagt
Verinderung wahnhafter Symptoma-
Lk voraus.

Anmerkungen: JITC = Jumping to Conclusions: JTNC = Jumping to New Conclusions: DTD = draws o decision-Bedingung: GE = graded
estimates-Bedingung: DTC = draws to change-Bedingung: RDE = reaction to disconfirmatory evidence-Bedingung: ¢ = Befund im Sinne der
Hypothese: () = Befund im Sinne der Hypothese. jedoch mit Einschrinkungen: x = kein hypothesenkonformer Befund: — = wurde nicht

untersucht.

Fraser. Morrison und Wells (2006) — bei einer allerdings
recht kleinen Stichprobe (N = 15) — gar keinen signifikan-
ten Gruppenunterschied fanden. In einer weiteren Studie
zeichnete sich kein Unterschied zu gesunden Kontrollpro-
banden ab, wobei hier einige Versuchspersonen zum Erhe-
bungszeitpunkt keine akuten Wahnvorstellungen mehr auf-
wiesen (McKav, Langdon & Coltheart, 2007).

Damit zeigte sich unter der DTD-Bedingung in 12 von 15
Untersuchungen JTC von Patienten mit Wahn gegentiber ge-
sunden Kontrollprobanden. Hinzu kommen drei weitere Stu-
dien ohne Kontrollgruppen, bei denen sich schizophrene Pa-
tienten aber ebenfalls sehr hiufig (in ca. 50 Prozent der Fille)
schon nach dem ersten oder zweiten Zug entschieden (Garety
etal., 2005; Menon et al., 2008; Mortimer et al., 1996). Dem-
gegeniiber gehen aus drei Arbeiten uneinheitliche bzw. nicht
signifikante Befunde hervor. Die Berechnung des entspre-
chenden «Fail-Save-N» ergibt 244 und zeigt, dass sich diese
recht eindeutige Befundlage nicht alleine auf einen Publika-
tionshias zuriickftihren lisst (s. Tabelle 2).

In neun Studien wurden zusiitzlich klinische Kontroll-
gruppen chne Wahn oder Schizophrenie untersucht. Vorei-
liges Entscheiden wahnhafter Patienten konnte in sechs
Fillen auch gegeniiber diesen Gruppen nachgewiesen wer-
den (Bottlender et al., 1999 Dudley et al., 1997a.b; Fear &
Healy. 1997; Moritz & Woodward, 2005: Peters & Garety,
2006). In den tbrigen drei Untersuchungen (Fraser et al.,
2006; Garety et al., 19913 Huq et al., 1988) zeigt die Ten-
denz in die selbe Richtung, wobet die statistische Absiche-
rung der Befunde entweder nicht berichtet wird oder insi-
gnifikant bleibt. Damit handelt es sich bei JTC unter der
DTD-Bedingung nicht nur um einen vielfach replizierten,
sondern zudem um einen recht spezifischen Bias, der spe-
ziell mit Wahn oder mit anderen konfundierten schizophre-
nen Symptomen einherzugehen scheint.

Die «graded estimates» (GE) Bedingung. In acht Unter-
suchungen wurden die Probanden gebeten, nach jedem Zug
Wahrscheinlichkeitsangaben hinsichtlich ihrer Uberzeu-
cungsstirke zu machen. Dabei zeigten sich in zwei Studien
Unterschiede sowohl im Vergleich zu gesunden als auch zu
klinischen Kontrollprobanden (Moritz & Woodward, 2005;
Peters & Garety, 2006). Patienten mit Wahn wiesen entwe-
der eine htthere initiale Sicherheit auf oder gelangten nach
weniger Zilgen zu hohen Uberzeugungsstirken. Bei Huq et

Tabelle 2

Zusammenfassung der Studienergebnisse hinsichtlich des
Vergleichs swischen Probanden mit Wahn und gesunden
Kontrollprobanden

Beads-Task- & posity nicht signi- negativ Fail-Save
Variable signifikant® fikant signifikant® N (k%)
DTD 15 12 3 0 244 (85)
GE 24 4 0 11 (503
DTC 30 3 0 -

RDE 65 0 | 18 140)

Anmerkungen: DTD = draws to decision-Bedingung, GE = graded es-
timates-Bedingung, DTC = draws 1o change-Bedingung. RDE = reac-
tion to disconfirmatory evidence-Bedingung: & = Zahl der Prméarstu-
dien. *Befund gemil der Hypothese. *Befund entgegen der Hypothe-
se. “Auf Grundlage der Signifikanzniveaus in den Primérstudien: falls
dort nicht néiher angegeben, wurde fir signifikante Ergebmisse p = 05
und fur insignifikante Ergebnisse p =5 gesetzt: &% =5k + 10 Grenz-
werl nach Rosenthal ber dessen Gberschreiten der Effekt gegen poten-
ziell unversffenthichte msignifikante Befunde als abgesichert angese-
hen werden kann.

al. (1988 bleibt die statistische Absicherung des JTC-Ef-
fekts gegentiber der klinischen Kontrollgruppe wiederum
offen. Brankovic und Paunovic (1999) fanden lediglich ei-
ne signifikante Differenz zu den gesunden Kontrollproban-
den. Akut paranoid schizophrene Patienten unterschieden
sich hinsichtlich der initialen Uberzeugungsstirke nicht
von Probanden mit einer Angststérung. Ferner zeichnete
sich in der Studie von Young und Bentall (1997) kein Un-
terschied zu emer Kontrollgruppe mit depressiven Patien-
ten ab. Die Wahrscheinlichkeitsangaben von Patienten mit
Wahn wichen zudem nur bei einer Aufgabenvariante mit
emotional salientem Stimulusmaterial von denen gesunder
Probanden ab. Aus drei weiteren Studien (Fear & Healy,
1997; Garety et al., 1991; Moritz et al., 2007) gehen unter
der GE-Bedingung keine Hinweise auf J'TC von Patienten
mit Wahn hervor. Einen signifikanten Unterschied zu
Zwangspatienten (bei Fear & Healy, 1997) fuhren die Au-
toren anf Besonderheiten dieser Patientengruppe zuriick.
Damit konnte JTC hinsichtlich der Wahrscheinlichkeits-
einschiitzung in vier dieser acht Studien gegentiber gesun-
den Probanden nachgewiesen werden, wobei sich Patien-
ten mit Wahn in lediglich zwei von sechs Untersuchungen
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Abstract

Objectives: Persons with delusions tend to jump to conclusidhgre are a number of

indications that this "Jumping to Conclusions Bi@EI'C) leads to the development and
maintenance of delusional convictions. Therefarés especially relevant whether and
how this characteristic of deductive reasoninglmaimfluenced.

Methods: 71 patients with acute or remitted delusions ai®d h@althy controls
performed a probabilistic reasoning task (beads) taisder different conditions. It was
tested whether delusional patients collect morermétion with increasing task
difficulty and whether hasty decision-making is ewfed by the impending risk of
financial losses.

Results: Participants with current delusional symptoms aée@ the JTC bias whereas
those with remitted delusions did not differ frohrethealthy controls. In the patient
sample the amount of information collected incrdaatter the difficulty of the task
increased and after jumping to conclusions hadtesbin financial losses. Overall, the
subgroup of acute delusional patients also adapwdnumber of draws to decisions to
the difficulty of the task. However, the more détumal the patients were the less they
adapted their decisions to the different conditions

Conclusions: The results of the experiment demonstrate thigtpossible to influence
the hasty decision-making behaviour of delusionatigmts. This underlines the
potential of interventions targeted at the JTC-bias
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Introduction

Compared to healthy persons, patients with delgsmoilect less information before
coming to a conclusion. Following a first study Hyq, Garety and Hemsley (1988),
this ‘Jumping to Conclusions Bias’ (JTC; Garety &&man, 1999) in persons with
delusions has repeatedly been replicated not ontpmparison to healthy controls but
also compared to clinical control groups (e.g. BydlYoung, John, & Over, 1997a;
Garety, Hemsley, & Wessely, 1991; Moritz & Woodwa2@05; Peters & Garety, 2006;
Van Dael et al., 2006). Limited data collection reeses the probability of drawing
incorrect conclusions and may therefore contriliatéhe development or maintenance
of delusional conviction. This potential mechanisas been incorporated into cognitive
models of delusions (Bentall & Taylor, 2006; Fream2007) and is the target of some
recent cognitive behavioural interventions for @ats with psychosis (Moritz &
Woodward, 2007; Morrison, Renton, Dunn, WilliamsB&ntall, 2004).

Beyond the original version of the probabilisticednls task’ paradigm, JTC in
delusional participants has also been verified gisimodifications of the task, with
stimulus material that is closer to reality and @orally salient (Dudley, Young, John,
& Over, 1997b; Warman, Lysaker, Martin, Davis, & ud@nschield, 2007).
Furthermore, JTC was demonstrated with tasks auteidthe probabilistic context
(John & Dodgson, 1994; Moritz, Woodward, & Hausmazo06).

In another version of the beads task, all partitipaare given an equal amount of
information and then asked to estimate how cettay would be if they had to decide
on the basis of this information. Here, the resalts less definite. Some studies in
which participants with delusions express greaterfidence in their decisions (Huq et
al., 1988; Moritz & Woodward, 2005; Peters & Garet906) are opposed by a number
of studies in which their estimates of confidencenadt differ from clinical and healthy
controls (Fear & Healy, 1997; Garety et al., 198gritz, Woodward, & Lambert,
2007; Young & Bentall, 1997). Therefore some awthtmmclude that JTC is primarily a
‘data gathering bias’, rather than a bias of prdistic reasoning (Dudley & Over,
2003; Fine, Gardner, Craigie, & Gold, 2007; Ga&tyreeman, 1999).

To date, little is known about possibilities tolugnce this bias. The results in the few
studies investigating this have been equivocal.eBetand Garety (2006) found

differences between patients with delusions amlcal as well as healthy controls to
disappear after successful cognitive behaviourghttnent. However, this could be
attributed to a change within the control- ratheant within the treatmentgroup. In a
study by Brakoulias et al. (2008), no change in thenber of draws to decision

occurred due to cognitive behavioural interventioncontrast, in one study a reduction
of the JTC bias during the first two weeks of asyghotic treatment was detected
(Menon, Mizrahi, & Kapur, 2008), but there was mmparison to an untreated control
group. Nevertheless, some preliminary evidence thatdata-gathering bias can be
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influenced results from a study during which p@pants with delusions collected more
information under a more difficult version of theduas task (Dudley et al., 1997a).
However, the discrepancy towards healthy contrelsipted. In addition, Moritz and
Woodward (2005) could not replicate this changeisample of patients with acute
delusions.

In sum, the bulk of previous studies confirm thatignts with delusions decide
prematurely compared to healthy controls and thiat difference persists independent
of the type of beads task, which differ in emotioselience as well as in ratios of black
and white beads. However, the question is when aatecision be considered as
premature? In real-life situations the answer ie tjuestion can be derived from the
relation between the costs of a false decision thedexpected benefit of a correct
decision. If the probability of a correct decisisnnot adequately linked to the ratio of
these costs and benefits, the decision would begttee. Hence, further information
should be collected in order to be able to reachetier decision-making basis.
However, in all earlier variations of the task, idems of the participants had no
consequences. In this study we introduce posstilesgand losses to the beads task in
order to vary the motivational basis of prematueisions. Since JTC cannot be
primarily traced back to impairment in probabilisthinking, we assume patients with
delusions to be able to adjust their decision-mglehaviour according to expected
consequences. Therefore, we expect an increasdarmiation collection if financial
losses occur as a consequence of a wrong decislos. would indicate that data-
gathering in persons with delusions can be inflednihrough rational considerations,
which is a necessary precondition for cognitive avebural interventions targeted at
this reasoning bias. In addition, persons who gdt#ss data in the standard paradigm
will have to show a stronger adaptation to theratteconditions in order to not decide
prematurely. Thus we expect this adaptation tocedhe observed discrepancy in data-
collection between persons with delusions and hgalbntrols.

Method
Participants

Seventy-eight patients with a psychotic disorded anute 1(=37) or lifetime (=41)
delusional symptoms took part in the study. They tme DSM-IV criteria (APA, 1994)
for schizophrenian=64), delusional r=5), schizoaffective n=6) or other psychotic
disorders 1t=3). The diagnoses were assessed using the Stddllinical Interview for
DSM-IV (SCID; Wittchen, Zaudig, & Fydrich, 1997).xElusion criteria were the
presence of cerebral damage or substance addi€tmthermore, we excluded patients
with a comorbid obsessive-compulsive disorder whishassociated with delayed
decision-making behaviour (Fear & Healy, 1997). pdltients were recruited in the
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context of an outpatient treatment project of theividrsity of Marburg 1G=44) or
inpatient settings in four co-operating psychiatrispitals (=34).

Sixty-eight healthy control participants were reé@d through leaflets and

advertisements in local newspapers. They correggbtml the patient sample in regard
to sex, age and degree of education. Exclusioer@ifor healthy controls were cerebral
damage, acute mental disorder or lifetime psychefimptoms, assessed with the
Structured Clinical Interview for DSM-IV (Wittcheet al., 1997). All participants

provided informed consent to participate. The stuehs approved by the Ethical
Committee of the German Psychological Society.

Beads task

The task apparatus consists of two containersdfiiéth black and white beads in a

defined ratio. While in one container the majortfy beads is black (e.g. 80%), the

beads in the other container have the opposite. raiist, the participant is shown the

containers and informed about the ratio of blact aite beads. Then, hidden by a
screen, one of the containers is chosen at randwhom@e bead after the other is taken
from it and put back afterwards. Based on the aslofithese beads, the participant has
to decide from which of the two containers the Iseack being drawn. The participant

indicates after every turn, whether he or she wdikkl to see another bead or would

like to decide and thereby end the trial.

The beads task was conducted in a predetermined wrdour different conditions with
three trials each (see Figure 1). Every singlé ¢oasisted of a predetermined sequence
of up to 20 black and white beads. The sequences dentical for all participants,
their order within a condition was randomised. Thgo of the 20 black and white
beads within a sequence corresponded to the ratltei containers (e.g. 16 black and 4
white beads under the 80:20 condition). In orderettuce memory effects, the colours
of the beads drawn within one trial were visualibgdittle black and white coins. The
variable of interest was the number of beads drdanoughout the three trials within a
condition.

A. Easy conditionUnder this condition, the task was completed with containers, as
described above, in which black and white beads weixed with a ratio of 80:20 or
20:80.

B. Difficult condition.The task was conducted in the same way as inaeandition,
however the ratio of beads within the containeis tlie sequence was changed to a less
easily discriminable ratio of 60:40.

C. Gambling conditionThe task was conducted in the same way as in iffieutt
condition, however it was enhanced through a gadHass rule. All participants
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received ten tokens, which could be traded in fayney after the task, with an
equivalent value of 25 Euro Cents each. The ppditds were instructed that they
would win an additional token during the followirtgals if they chose the right
container, or lose five tokens if they chose thengr container. However, they were
also told that if they waited for too long with thelecision, the trial would be
terminated. After how many draws this might happ@s not specified. In this case the
participants would neither win nor lose anythingspite this instruction, 20 beads were
drawn in these trials, just as under the other itimmg. Due to this gain-and-loss rule,
participants were only able to win if they collattenough information in order to be
able to reach an adequate level of certainty fer dRcision. If they decided with a
certainty of less than 83.3%?, they could expedbse more money than they could win
over the course of many trials. Therefore, a adtewas established — in the ‘gambling
condition’ — which allows to decide which decisiocan objectively be classified as
premature or risky.

D. After-feedback conditiolhis condition was again identical with the prengdne,

so the gain-and-loss rule was maintained. Howelvefpre starting the trials of this
condition, the participants were informed of theules of the three trials under the
gambling condition. The feedback depended on howynieeads the participants had
drawn during the gambling condition. If a partiaipdad drawn so many beads that he
or she most probably would have been right in latee¢ trials under really random
conditions, three correct decisions were reportek land the participant received three
additional tokens. If a participant had drawn léssads, one error and two correct
decisions were reported back and three tokens ta&en away. The repetition of the
task after this feedback provided a basis to ingatd whether hasty deciders collect
more information after receiving correcting feedbac

Instruments

Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS; Kiagb&in, & Opler, 1987)The
PANSS is a clinical interview measuring 30 symptosudbsumed to three groups
(positive symptoms, negative symptoms, general hpgyathology). PANSS symptoms
were assessed on a seven-point-scale using a sectuged interview procedure, based
on the SCI-PANSS. This was done by raters offigiaéirtified by the PANSS Institute
after receiving a training and rating three praciases. The item P1 (delusions) was
used in order to capture the intensity of curreziisions. Participants with a valéie4

on this item were defined as having acute delusibosa subsample of 44 participants
video recordings of the interviews were made arah thiven to another person for a
second PANSS rating. The intraclass correlatione{@ay, unadjusted) of these
independent ratings was higlCC=.95) for the item P1. In cases of differing values,
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both raters discussed the information availablettierrating of the item and reached a
consensus.

Covariates In the majority of beads task studies, knowledgerocabulary tests have

been used to estimate the premorbid intelligencel.l&Ve used the ‘information’ sub-

scale of the German version of the Wechsler lggetice Scale — Revised (WAIS-R;
Wechsler, 1981). Furthermore, the influence of nuragintelligence on the beads task
performance was assessed using the sub-test ‘raahseries’ of the German Structure
of Intelligence Test 2000-R (Amthauer, Brocke, logmn, & Beauducel, 2001)

because numerical intelligence could be relevatiégoerformance on the probabilistic
beads task. For this test, the participants neambmaplete numerical series which are
designed according to a certain rule.

Analyses

We conducted repeated measures ANOVAS (group xitondof the mean number of
draws to decision under each of the four beadsdasHtitions. After a first comparison
of the whole patient sample with the control pgmaats (2 groups x 4 conditions), we
repeated the analyses, dividing the patient samgderding to the delusional status (3
groups x 4 conditions). Thereafter we conducted-pos and explorativé-tests that
were Bonferroni corrected for multiple comparisoBeth ANOVAS were followed up
by ANCOVAS to control for the intellectual covarsat For additional analyses within
the patient sample we computed correlations betwien amount of delusional
symptoms and the individual extent of change inigi@e-making due to altered
conditions.

Results
Task comprehension

The majority of the participants understood thedseiask well, however, occasionally
the investigator needed to repeat parts of theucisbn. Seven of the patients showed
insufficient task comprehension despite repetitdrthe instruction, for example not
comprehending that beads are always taken fronsdh®ee container during a trial, or
they were not able to focus their attention onttsk for a sufficient amount of time.
These participants were not different from the ptpetients regarding their delusional
status (4 of 7 were currently deluded), their séxof{ 7 were female), their general
knowledge M=12.6, SD=5.9) or their numerical intelligencéVl€8.0, SD=8.5). They
were, however, significantly oldeME46.6,SD=14.2; T(76)=2.83,p<0.01). All seven
patients were excluded from further analyses, whachto the final patient sample of
n=71. None of the control participants was exclud&€tde occurrence of illogical
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decisions (e.g. choosing the jar with predominabthck beads, despite the fact that
more white beads had been drawn) was low amongeimaining participants with
7.1% (acute deluded), 2.9% (currently not deludaaddl 2.7% (controls). Therefore
general task comprehension was good.

Sociodemographic and cognitive parameters

In Table 1, the sociodemographic and cognitive ipatars are reported. Patient- and
control groups did not differ significantly in age sex. Although the groups were
largely parallelised with regard to their highestgrbe of education, the control
participants received significantly higher valuasthe two cognitive control variables.
Furthermore, these cognitive variables were assatiaith the numbers of draws to
decision in the beads tasks: the correlations letvlee ‘numerical intelligence’ and the
four beads task parameters were in the range of<.17< .28 (all p<.05). The
correlations between the ‘information’-subtest &mel four beads task parameters were
in the range of .17 £< .29 (allp<.05).

The two patient subgroups did not differ in regandsex, duration of illness and
antipsychotic medication, but the patients withactite delusions showed significantly
higher values in the two cognitive control variablend were significantly younger.
However, the age did not correlate with the beadk parameters (-.1 k< .09; all
n.s.).

Descriptive statistics

The average number of draws to decision acros®all conditions is summarised in
Table 2. The percentage of participants who decaftast the first draw was low. Even
under the 80:20 condition only 14.1% of the acwtkuded, 3.5% of the currently not
deluded and 1.4% of the healthy participants decafeer the first draw. However, in
all groups the proportion of appropriate decisiaha certainty of 83.3% or higher was
also low (see Figure 2 for the conditions with 88240 ratiG). The introduction of the
gain-and-loss rule did not lead to a significartréase in the frequency of cautious
decisions. Even after the feedback that led tosa tf tokens (for 87.9% of the acute
deluded, for 76.3% of the currently not deludedeguas and for 76.5% of the healthy
controls), the proportion of cautious decisionsyararied between 11% and 21%.

Group comparisons

A repeated measures ANOVA of the mean number ofiglta decision under each of
the four beads task conditions across the two grdhpalthy controls vs. total patient
sample) showed a main effect of conditi¢i{3,411)=48.01p<.01). Post-hoc analysis

74



ANHANG C

revealed that draws to decision increased sigmfigdrom the ‘easy condition’ to the
‘difficult condition’ (T(138)=9.67,p<.01) and from the ‘gambling condition’ to the
‘after-feedback condition’ T(138)=5.43, p<.01). Additional explorative analyses
showed that both groups increased their draws tiside from the ‘easy-’ to the
‘difficult condition’ and after the feedback (gh.01). There was no main effect of
group €(1,137)=2.16, p=.14), and no significant group x condition intdrac
(F(3,411)=.18p=.91).

We repeated this analysis after dividing the patisample into two subgroups
according to delusional status. This 3 (groups) Xcdnditions) ANOVA showed,
besides the main effect of conditioR(8,408)=44.60p<.01), a main effect of group
(F(2,136)=3.60p<.05). Post-hoc tests revealed that the acute délpdtients requested
significantly fewer beads than healthy contrgls.05). There was no significant group
x condition interactionK(6,408)=1.41p=.21). Additional explorative analyses showed
that all three groups increased their draws tositatifrom the ‘easy-’ to the ‘difficult
condition’ (all p<.05). Furthermore the healthy controls and theeculy not deluded
patients increased their draws to decision afterféedback (botlp<.05), while there
was no significant change in the acute deludedepatample@>.2). A comparison of
the first (‘easy’) and the last (‘after feedbac&ndition demonstrated that overall each
of the three groups increased the draws to decsgnificantly (allp<.01).

Finally, we conducted separate 3 (groups) x 4 (tmm$) ANCOVAs with draws to
decision as the dependent variable and both cogmtieasures as covariates. The main
effect of group was not significant, neither whesntecolling for the ‘information’-
subtest, nor when controlling for numerical ingglince >.2 each).

Change in decision- making and delusional symptoms

In order to examine whether the amount of changiramvs to decision is linked to the
extent of delusional symptoms, we conducted additicorrelative analyses within the
patient sample. Individual change scores in dradetision were calculated for those
conditions under which there had been significdr@nges in the total patient sample
(C1: ‘difficult condition’ minus ‘easy condition’ radl C2: ‘after-feedback condition’
minus ‘gambling condition’). For reasons of comwryy, the change score C2 was
only calculated for those participants that had tbeee tokens after feedback. Patients
who were more delusional (PANSS-ltem P1) showenhallsr increase in information
collection from the ‘easy condition’ to the ‘diffit condition’ as well as from the
‘gambling condition’ to the ‘after-feedback conditi (Table 3). The partial
correlations between delusions and the change scavhile controlling for the
influence of the cognitive covariates, were sigmaifit <.05 for C1) or reached trend
level (p<.1 for C2).
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Discussion

In this study we enhanced the beads task paradygauding possible gains and losses
in order to test whether participants with delusi@dapt their decision strategies and
collect more information when hasty decisions lei@d negative consequences.

Furthermore we examined, whether this adaptatiads¢o a reduction or elimination of

the discrepancy in data-collection between persotisdelusions and healthy controls.

In the standard paradigm, which provided the baseior our analyses, persons with
acute delusions showed the JTC bias compared thahkhy controls. Patients with
remitted delusions, however, collected more infdrommand did not differ from the
healthy controls. This finding corresponds to tlsutts of two studies, in which
patients with remitted delusions showed less jugpanconclusions than patients with
acute delusions (Garety et al., 2005; Moritz & Wwadd, 2005). In a longitudinal
study by Menon et al. (2008) patients with psyahatisorders also collected more
information after remission of delusions. It seetings, that the delusional persons’
tendency to jump to conclusions decreases withttentie. The fact, that their was no
difference at all between patients with remittedlusiens and healthy control
participants in this study might also be due to lieéerogeneous sample of remitted
patients which included persons whose last psystdatied back three to five years.

The JTC bias therefore proves to be quite variablthe long run. Furthermore, the
results of this study indicate that persons witlusiens can also adapt their decision
behaviour to changed general conditions in thetsiior The entire patient sample and
the control participants showed a pre-post increaseollected information, as a
reaction to the increased task difficulty and a®action to the feedback of financial
losses Furthermore, the comparison of the first and thalfcondition also revealed an
increase in the amount of collected informationthie subsample of acute deluded
patients. It can be concluded that all participaasm to have registered these changed
conditions and taken them into account. The resi#tsionstrate that the decision-
making behaviour of patients with delusions carchanged by rational arguments or
altered motivational factors and encourage to tatige JTC-Bias with psychological
interventions. In the long run this might lead teeduction of delusional symptoms.

Nevertheless, the existing differences betweeneadelusional patients and the control
participants were not reduced due to impendingrapdrted losses. Patients with acute
delusions continued to decide more hastily than dtieer participants, although the
lower initial level and the slightly higher feedlaof financial losses would have
required a stronger adaptation. However, rathen #@recting their decisions more
strongly more delusional participants changed tldgcision behaviour less than
participants who were less delusional. Therefof€ proved to be comparatively more
resistant to changed general conditions in patiemith acute delusions. This
corresponds with results obtained by Moritz and Weard (2005) who found patients
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with acute delusions to be the only ones to showsigms of adaptation to an
increasingly difficult task.

On the whole, the results demonstrate that delatipatients are principally able to
adapt their behaviour, but they also point to teeessity of far more comprehensive
interventions in order to reach a sustainable changJTC in patients with acute
delusions. The experimental manipulations undertakere are punctual changes,
whose short-term effectiveness has been examimedomtrast, as a part of more
complex interventions — e.g. meta-cognitive tragsin- patients receive information
about the JTC bias and the possibility to trairfisieint information collection through
practical exercises over several sessions (Morit&/8odward, 2007). The realization
and evaluation of such comprehensive programs gwle further insights into the
possibilities to change the JTC bias through cognépproaches.

As in the study by Van Dael et al. (2006) we fouhdt the group differences in the
number of beads drawn also disappear after coimgofbr intelligence. However, as
Van Dael et al. point out, this does not mean thate is no relevant covariation
between jumping to conclusions and delusions. J®Gldcfunction as a mediator
between intelligence and delusional symptoms, a@elligence and JTC could be
associated with schizophrenia independently ancettwe covary. In any case, these
results underline the importance of controlling tmgnitive capability. We used two
different measures to control for intelligence, e main results of the study were
identical — independent of whether ‘information’ orumerical intelligence’ was
controlled for.

A potential limitation of this study could be seén the fact that the ‘gambling

condition’ alone might have been a too weak expenital manipulation. In none of the
samples there was a significant change in the ctale of information due to the

introduction of the gains and losses. Post-hoctguresg of the participants delivers a
possible explanation for the low effectiveness to$ tcondition. Many stated that the
announced possibly early termination of the trid hed them to decide quickly despite
the danger of losses. Nothing could have beendoston if the trial was cancelled.

Nevertheless, the remaining experimental manipriati affected behaviour and
therefore allowed the examination of inter-indivadidifferences in the ability to adapt
the decisions to altered conditions.

The variations of the beads task in this study ey a basis upon which hasty
decisions could be classified as premature comparada objective criterion. From the
present results, it can be concluded that patigitksacute delusions still tend to decide
relatively fast even when it is clear that theseiglens can have negative consequences.
However, our data also demonstrate, that patieitts delusions are able to adapt their
decision behaviour to altered conditions. This emages to target the JTC-Bias by
psychological interventions.
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Footnotes

1 This decision certainty is reached at the givexing ratio of 60:40 if one color
outnumbers the other by four among the drawn beads.

2 This point of view does not make sense for the easdition (80:20), since
the certainty of 83.3% is already clearly exceeate@l majority of two beads.
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Table 1

Sample characteristics for healthy controls, pasesnd the patient subgroups (depending on delasitatus).

Controls vs. total psychotic patient sample Paseibgroups depending on delusional status

Controls Patient acute deluded currently not
sample deluded
Mean SD) Mean 8D  Statistics Mean SD) Mean SD Statistics
n=68 n=71 = n=33 n=38 ~-
Sex (male/female) 42/26 49/22 ns 22/11 27/11 ns
Age 33.8(11.5) 33.6(11.3) Ns 37.4 (12.5) 30.2)9. (69)=2.72; p<.01)
Information (WAIS-R)  17.4 (4.1)  14.6 (4.8) t(137)=-3.71; 12.6 (4.3) 16.2 (4.6) t(69)=-3.42;
(p<.01) (p<.01)
Numerical intelligence 12.4 (5.0) 7.5(5.5) t(137)=-5.48; 5.7 (4.6) 9.0 (5.9) t(69)=-2.56;
(p<.01) (p=.013)
Duration of iliness (years) 9.4 (7.4) -- 10.1§7.5 8.8 (7.4) ns
Antipsychotic medication 562.2 (572.3)-- 613.5(531.2) 516.4(610.2) ns

« chlorpromazine equivalent dosage
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Table 2

Mean number of the draws to decision by group agatlb task condition.

Patient subgroups

Total psychotic ~ Controls acute deluded currently not
patient sample deluded
(n=71) (n=68) (n=33) (n=38)
Mean D) Mean D) Mean D) Mean D)
80:20 (easy condition) 4.24 (1.82) 5.00 (1.79) 24208) 4.44 (1.56)
60:40 (difficult condition) 5.90 (2.62) 6.45 (2.78) 5.05 (2.48) 6.64 (2.55)
60:40 (gambling condition) 5.82 (2.70) 6.37 (2.96)  5.20 (2.72) 6.36 (2.61)
60:40 (after feedback condition) 6.54 (3.36) 7.830) 5.60 (3.63) 7.37 (2.91)
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Table 3
Correlations and partial correlations of the changores in decision-making and

delusional symptoms.

Control variable C1 C2
n=r1 n=58
PANSS- None -37** - 42%*
Delusions  Numerical intelligence -.23 -.32*
(Item P1) Information (WAIS-R) -.23 -.28*

Note. C1 and C2 = change scores resulting fronemdiffces in draws to decision. C1 =
‘difficult’” minus ‘easy’ condition; C2 = ‘after-fedback’ minus ‘gambling’ condition;
PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale

*p<0.05, *p<0.01
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Control measures
Numerical intelligence (IST-2000-R)
Information (WAIS-R)

Easy Condition
beads task 80:20

3 trials (randomised order)

Difficult Condition
beads task 60:40

3 trials (randomised order)

Gambling Condition

beads task 60:40
5:1 loss : gain
J 3 trials (randomised order)
After-Feedback Condition
\ beads task 60:40

5:1 loss : gain
after feedback and payoff

3 trials (randomised order)

Figure 1: Schematic representation of the test procedure.
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M acute deluded DOcurrently not deluded O healthy controls

20

10 —

o Il

difficult condition gambling condition  after feedback
condition

decisions (in%)

Figure 2: Percentage of appropriate decisions at a certafrayleast 83.3 %.
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Anhang D: Beispielitems der neuen Entscheidungsaudfyen aus Artikel 2

Drei Items der ,Letter-Task’ (Artikel 2):

Mit jeder Karte wurde den Probanden etwas mehr gesuchten Buchstaben gezeigt. Sie
wurden nach jeder Karte gefragt, ob sie eine weeisehen mdchten oder sich sicher genug
sind, den gesuchten Buchstaben zu benennen.
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Drei Items der Word-Task’ (Artikel 2):

Item 1:

1) es handelt sich um ein Getrank

2) kann man in jedem Supermarkt kaufen

3) ist auch fur Kinder geeignet

4) ist naturlichen Ursprungs

5) bekommt man sowohl in Flaschen, als auch inafleacks
6) viele trinken es in Arbeitspausen durch eineot8talm

7) eindeutiger Hinweis: da ist Fett drin

Losung = Milch (mégliche Alternative bis einschlie Hinweis 6: Saft)

ltem 2:

1) ist rund wie eine Kugel

2) Wissenschaftler beschaftigen sich damit
3) kann man nur manchmal sehen

4) ist ziemlich grof3

5) kann auf und unter gehen

6) befindet sich in grofiem Abstand zur Erde

7) eindeutiger Hinweis: kreist um die Erde

Lésung = Mond (mégliche Alternative bis einschlieBIHinweis 6: Sonne)

Item 3:

1) gesucht ist eine Sportart

2) spielt man auf einem Feld mit Linien
3) braucht man einen Ball dazu

4) der Ball wird geschlagen

5) da gibt's keine Tore

6) in der Mitte steht ein Netz

7) eindeutiger Hinweis: auf jeder Seite steht gjaeze Mannschaft

Losung = Volleyball (mégliche Alternative bis eitdie3lich Hinweis 6: Tennis)

Die Probanden erhielten nach und nach einen Hinagisden gesuchten Begriff. Nach
jedem Hinweis wurden sie gefragt, ob sie eineneweit méchten oder ob sie sich sicher
genug sind, den gesuchten Begriff zu benennen.
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