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L. Fragestellung

Von den bei Asthma-bronchiale-Kranken erhobenen psychologischen
Abweichungen wurden die meisten mit den Methoden des drztlichen Ge-
sprichs oder des psychoanalytischen Dialoges gewonnen (siehe D=
Boor [4]). Dagegen konnte eingewendet werden, daf bei beiden Metho-
den (wenn auch beim psychoanalytischen Dialog in viel geringerem
MaBe [19]) die bewuBte oder unbewuBte Parteilichkeit des Untersuchers
Beurteilungen und Diagnosen zu firben oder zu verformen in der Lage ist.
In der Tat hat sich bei einigen der Uberpriifungen die Interbeobachter-
iibereinstimmung von Explorationsbefunden als gering erwiesen [2,20].

Seit die moderne Psychologie den Psychosomatikern Methoden zur
Verfiigung gestellt hat, welche sich durch hohe Interbeobachteriiberein-
stimmung und durch die Erzielung quantitativer Resultate auszeichnen,
ergaben sich Uberpriifungsméglichkeiten.

Von den neu entwickelten MefSmitteln wurden v.a. Fragebogen verwendet.
Verschiedene Untersuchungen (Lzres u. MarLEY [18] mit dem Cornell Medical
Index, SAINSBURY [25] mit dem MPI (s. u.) und DERRER u. Mitarb. [5] mit dem
Heron-Test) zeigten, daB Asthma-Kranke mit diesen MeBmitteln gemessen signi-
fikant und gleichsinnig von gesunden Stichproben abwichen wie Psychoneurotiker.
Bei Frangs u. LErcH [9] ergaben sich im MPT dhnliche Abweichungen, welche aber
nicht signifikant waren. Insbesondere DERKER u. Mitarb. [5] fanden, daB Asthma-
Patienten mit allergisch auslosbarem Anfall (Inhalationstest) und solche ohne diese
Auslosbarkeit ein identisch hohes und gegeniiber einer gesunden Kontrollgruppe
signifikant erhohtes Neurotizismusmittel aufwiesen; die beiden Asthmatiker-
Mittelwerte unterschieden sich nicht von demjenigen einer psychoneurotischen
Stichprobe.

Dagegen ist von GrRoNEMEYER u. WERNER [10] eingewendet worden,
daB die gefundenen Neurotizismuserhdhungen reaktiv auf die allergisch
determinierte Grundkrankheit Asthma, also krankheitsdependent sein
kénnten. Dieses Argument stiitzte sich auf die Untersuchungen von
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Horrmany [14], welcher mit Explorationen und qualitativen psycholo-
gischen Tests zur Annahme kam, dafi die psychischen Stérungen bei
Asthmatikern krankheitsdependent seien.

Als grundsiitzliche Moglichkeiten sind dem Kliniker beide Wege bekannt.
ErnNsT [6], welcher Neurosepatienten 20 und mehr Jahre nach der psychiatrischen
Diagnosestellung nachuntersuchte, fand, daBl von 24 Hysterikern unterdessen
12 Patienten eine Psychosomatose und daf von den 20 Patienten mit einer Magen-
neurose ebenfalls 50°/, ein Uleus bekommen hatten. Umgekehrt wurde oft beob-
achtet, dafi chronische Krankheiten zu sekundédren psychischen Storungen fiithren
konnen (,,neurotische Uberlagerung*‘). Bine dritte Auffassung verbirgt sich hinter
dem Stichwort ,,zweiphasiger Abwehrvorgang*‘. MITSCHERLICH [22] nimmt an, dafl
mit dem Auftreten einer psychosomatischen Komplikation die vorbestehende
Neurose an Intensitét verliert.

Psychometrisch wurde dieses Problem unseres Wissens einzig von
SANsBURY [25] untersucht, welcher den Neurotizismusmittelwert von
Korperkrankheiten mit kurzer gegeniiber solchen mit langer Anamnese
verglich; er fand sie praktisch gleich hoch und zog daraus den Schluf,
daB es krankheitsdependente Neurotisierung (neurotische Uberlagerung)
itberhaupt nicht géibe, also auch nicht bei den von ihm nicht in dieser
Weise iiberpriiften Psychosomatosen. Dies 1i6t den Einwand. unberiick-
sichtigt, daB gerade diejenigen (wenigen) organischen Krankheiten, die
regelméfBig zur krankheitsdependenten Neurotisierung neigen, deswegen
Psychosomatosen geheiflen werden.

Somit ist es das Ziel der vorliegenden Untersuchung, mit quantitati-
ven Methoden und Kontrollgruppen-Vergleich der Frage der Krank-
heitsdependenz psychischer Storungen bei Asthma bronchiale nach-
zugehen. Bei der Verwendung des Begriffs Krankheitsdependenz ist noch
vollig offen, sowohl von welchen Aspekten der Korperkrankheit die
psychischen Stérungen abhédngig sein konnten als auch die funktionale
Form dieser Abhingigkeit.

Wir tiberpriifen hier — #hnlich wie HorFrmans [14] und Sains-
BURY [25] — einzig krankheits-dauer-dependentes Auftreten psychischer
Storungen. Als Kriterium dienen signifikante Mittelwertsverschiebungen
in pathologischer Richtung bei lingerer gegeniiber kiirzerer Anamnese-
dauer. Eine entscheidende Voraussetzung hierfiir ist, dal solche Frage-
bogen-Scores intraindividuell schwanken konnen und dabei dem Be-
schwerdebild parallel gehen. Eine noch unveroffentlichte Retest-Unter-
suchung belegt dies fiir eine Stichprobe von psychoneurotisch-psycho-
somatischen Patienten {23].

II. Versuchsanordnung und Methoden!

Eine gezielte Uberpriifung der Fragestellung bediirfte des intraindividuellen
Langsvergleichs vor und nach der Erkrankung. Dies wiirde entweder zuverldssige

1 Bei der Aufstellung des Versuchsplanes berieten uns Frau Dr. v. KEREKJARTO
und Herr Dr. R. Corrx, und wir mochten nicht versiumen, auch an dieser Stelle
ihnen unseren Dank auszusprechen.
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Pradiktoren-Attribute fiir eine spitere Erkrankung zur Identifikation der Versuchs-
personen voraussetzen, woriiber wir (vorlaufig ?) nicht verfiigen oder dann die un-
skonomische Voruntersuchung von Tausenden von Versuchspersonen, um spater
den Bruchteil der in der Zwischenzeit erkrankten nachzuuntersuchen. Dazu tritt
die Komplikation, daB Lern- oder andere Effekte auf den Retest EinfluB nehmen
kénnen.

Fir eine Erkundigungsuntersuchung wéhlten wir deshalb den Quer-
schnittsvergleich verschiedener Anamnesedauern bei drei Krankheits-
einheiten, die das Symptom Atembeschwerden gemeinsam haben, aber
andererseits unterschiedliche psychosomatische Bedeutung aufweisen:

1. Psychosomatische Krankheit: Asthma bronchiale,
2. Teilpsychosomatose: Lungen-Tuberkulose,
3. Nichtpsychomatische Erkrankung: Herzvitium.

Als Anamnesedauern wahlten wir

1. bis zu 1 Jahr (= <1),
2. zwischen 3 und 6 Jahren (= 3—6),
3. tber 6 Jahre (= >6).

Als Anamnesebeginn setzten wir fiir Asthma den ersten Anfall, bei Tuberkulose
das erstmalige Auftreten von Beschwerden bzw. den Zeitpunkt der Diagnose-
stellung mit anschlieBendem Heilstattenaufenthalt und bei Herzvitien den Zeit-
punkt des ersten subjektiven Krankheitsgefithls mit Atemnot, Herzschmerzen und
Leistungsminderung, und nicht die vermutliche Dauer des Vitiums. (Ausgeschlossen
wurden dabei auch diejenigen Patienten, bei denen die Symptomatik allzu stark
iiber die organische Beeintrichtigung hinausging oder dem Vitiumerwerb sogar
zeitlich vorausging.)

Um die Binnenvarianz klein zu halten, traten noch Selektionskriterien
des (leschlechts (nur Méanner), des Alters (20. bis 45. Lebensjahr) und
der Intelligenz (siehe unten) hinzu. Fiir jede dieser Stichproben (A,
A; ... bis H ) wurden 10 Patienten untersucht?.

Als Testverfahren kamen der IST (AMTHAUER), MMQ und MPT (beide

von EvsExck) und der PFT (RosExzwrIg) zur Anwendung.

Der Intelligenz-Struktur-Test (IST)[1] wurde nur zur Selektion verwendet.
Nicht in die Untersuchungsreihe aufgenommen wurden Patienten, welche in
10 min von den ersten 20 Aufgaben der Form A nicht mindestens 50°/, richtige
Losungen erzielten.

Das Maudsley Medical Questionnaire (MMQ) [7] ist ein Fragebogen mit 56 Items,
dessen Auswertung einen ,,Neurotizismus‘‘-Score und einen ,,Liigen‘‘-Score liefert.
Statt dessen bevorzugen wir den Begriff ,,Social Desirability* (SD), weil die Ver-
suchsperson primir angibt, wie stark sich ihr Verhalten dem sozial gewiinschten

% Bei der schwierigen Suche nach Kranken, welche den erwihnten Selektions-
kriterien entsprachen, bedanken wir uns herzlich fiir die grofiziigige Hilfe der fol-
genden Herren: Prof. Dr. DoNaT, Prof. Dr. GADERMANN (beide Hamburg Eppen-
dorf), Chefarzt Dr. Hirp (Bevensen), Chefarzt Dr. Havca (Hamburg — St. Ge-
org), Chefarzt Dr. HoFFMAN (Wintermoor), Chefarzt Dr. MusteErER (Bad Soden-
Allendorf), Oberarzt Dr. Nirscege (Hamburg — St. Georg) und Chefarzt Dr,
Werp~NER (Bad Sooden-Allendorf).
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Ideal annshert. Wie weit die Angaben bewuft oder unbewuBt unredlich sind, ist
eine zweite Frage (vgl. [23]).

Das Maudsley Personality Inventory (MPT) [8,17] liefert ebenfalls einen Neuro-
tizismus-Score, welcher sich indessen von demjenigen des MMQ dadurch unter-
scheidet, dall er weniger speziell neurotische Symptomatik (z.B. Schwindel,
Schiittelanfalle, Stottern, Nachtwandeln) erfragt.

Diese Unterschiede entsprechen dem Anwendungsbereich; der MMQ ist fiir
medizinische und klinisch-psychologische Stichproben entworfen, der MPI fiir
Berufsberatung und Einstellungsuntersuchungen.

AuBlerdem erhdlt man mit dem MPI einen Extraversions-Score. Die Extra-
version wurde mituntersucht, da SAINSBURY [25] bei den psychosomatischen Xr-
krankungen eine Kxtraversionsverminderung bzw. Introversionserhthung (im
Vergleich zum Bevolkerungsmittelwert) festgestellt hat.

Da wir unsere Befunde mit dem Picture Frustration-Test [24] getrennt bekannt
geben werden [21], kann dessen Beschreibung hier entfallen.

Fir die statistische Auswertung bot sich fiir MMQ und MPI-Scores die
traditionelle zweiteilige Varianz-Analyse mit vorausgehendem Bartlett-
Test und anschlieBendem Mittelwertsvergleich nach NEwman-KruLs
(siche E.WEBER [26]) an. Um der Unabhingigkeit der Mittelwerte
willen wird das Verfahren mehrmals gerechnet: fiir die 9 Stichproben-
mittelwerte, fiir die 3 Mittelwerte der Krankheitseinheiten, fiir die
3 Mittelwerte der Anamnesedauern, fiir die 3 Mittelwerte innerhalb einer
Krankheitseinheit (z.B. A_y, Ag_g, Aog) und fir diejenigen innerhalb
einer Anamnesedauerklasse (z.B. Ay, TB.y, H;). Zum Vergleich mit
Kontrollwerten fiir den MMQ und MPI aus der Medizinischen Poliklinik
in Hamburg-Eppendorf wurde der {-Test eingesetzt. Zur Uberpriifung
eines Sonderproblems (siehe ITII B) bedienten wir uns der Partial-Korre-
lation 2. Ordnung [11,12].

111. Befunde
A. Verrechnungen der MMQ- und M PI-Test-Scores

Die Uberpriifung nach BarrrLETT auf Varianzhomogenitit (K. WE-
BER [26], S. 186) ergab schon ohne die Division durch die Korrektur-
grofie ¢ nicht-signifikante y®-Werte (Einzelheiten siehe [27]). Da das
Bartlett-Kriterium ebenso empfindlich ist auf Nichtnormalitit wie auf
Varianzheterogenitét, ist dadurch gleichzeitig auch eine annahernd nor-
male Verteilung unserer MeBwerte belegt (Box [3]).

Da die N/MMQ-Varianzanalyse (Tab. 1) signifikante Differenzen sowohl
zwischen den Krankheitseinheiten (5°,) als auch zwischen den Ana-
mnesedauern (1°/,) und den Einzelstichproben (1°/,) ergibt, miissen im
Mittelwertsvergleich nach NEwman-KruLs alle drei Kategorien von
Mittelwerten iiberprift werden.

Fiir die N/MPI-Varianzanalyse (Tab.2) wird eine Uberpriifung mit
dem Verfahren von NEwmMaN-KEuvLs fiir die Mittelwerte der Einzelstich-
proben einerseits und der Anamnesedauern andererseits notwendig.
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Tabelle 1. Varianzanalyse fir N/ MMQ

Variabilitiat SAQ FG MQ F P

Insgesamt 4033,66 N —1=89 4532
Krh.-Einheiten 296,82 k—1= 2 148,41 (:33,09=) 4,48 <59,
Anamnesedauern 81442 n—1= 2 407,21 (:33,09=) 12,30 <19/,
Wechselwirkung 241,52 (A —1)(n—1)

=4 60,33 (:33,09=) 182 ns.

Untergruppen  13852,76 k-n—1=8 169,09 (:33,09=) 5,11 19,
Wiederholungen 2680,90 N —n-k=81 33,09

Modifizierie Fehlervarianz

Wechselwirkung 241,52 4
Wiederholungen 2680,90 81

Mod. Fehler- 2922,42 85 34,38 Signifikanzen
Varianz unverdndert
wie oben

FG = Freiheitsgrade; Mod. Fehler-Varianz = Modifizierte Fehler-Varianz;
MQ = Mittleres Quadrat; SAQ = Summe des Abweichungs-Quadrate.

Tabelle 2. Varianzanalyse fir N/MPI*

Variabilitit SAQ poe QM ¥ D

Insgesamt 10889,96 89 —

Krh.-Einheiten 380,96 2 190,48 1,81 n.s.

Anamnesedauern 1660,43 2 830,22 7,90 < 1%/,

Wechselwirkung 338,57 4 84,64 —

Untergruppen 2379,96 8 207,49 2,83 <19/,

Wiederholungen 8510,00 81 105,06

Mod. Fehler-Varianz 8848,57 85 104,10 unverinderte
Signifikanzen

* Abkiirzungen siehe Tab. 1.

Die Varianzanalyse fiir SD/MMQ ergab keine signifikanten Unter-
schiede, so daB eine weitere Uberpriifung nach NEwMAN-KEULS ent-
falls.

Fiir die E/MPI-Werte ergab sich varianzanalytisch ein signifikanter
Unterschied zwischen den Anamnesedauer-Gruppen, jedoch nicht zwi-
schen den Krankheitseinheiten. Jener lieB sich in der Newman-Keuls-
Uberpriifung nicht sichern.

Die Kontrolle der N/MMQ-Mittelwertsdifferenzen fiir die 9 Einzel-
stichproben (Tab.3) ergibt, daf sich der hohe Mittelwert fiir Asthmatiker
mit mehr als 6 Jahren Anamnese (A;) von H; und A, sowie von TB,,
TB, und H, signifikant unterscheidet. Hg, der zweithochste Mittelwert,
unterscheidet sich von TB, und H,.
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Tabelle 3. Signifikanz der N|/MMQ-Mittelwerts-Differenzen fiir die 9 Stichproben
(nach Newman-Keuls)

H, H, Ay TB, A rB; TB, H,

A, 27 72 72 72 76 101 107 130 p Rp5, RpiY,
H, 35 45 45 49 74 80 103 2 524 69
H, 00 00 04 29 35 58 3 63 7,85
A, 00 04 29 35 58 4 691 848
TB, 04 29 35 58 5 7,37 885
A, : 25 31 b4 6 7,7 9,15
TB, 06 29 7 80 9,45
TB, 23 8 82 9,7
H, 9 84 9,8

sz = 1,85; FG (s,%) = 81

Die Buchstaben beziehen sich auf die Krankheitseinheiten: A = Asthma bronchiale;
TB == Tuberkulose; H = Herzvitien, die Zahlen auf die Anamnesedauern. Die
Zellen enthalten die Differenzen zwischen den durch zugehorige Zeile respektive
Spalte gekennzeichneten Mittelwerten. Die unterstrichenen Differenzwerte sind
auf dem 5°/-Niveau, die zusétzlich unterpunkteten auf dem 1°/,-Niveau signifikant.
p ist die Zahl der Mittelwerte, welche in einer bestimmten Mittelwertsdifferenz
(inklusive Grenzwerte) liegen. Rp, die jeweilige Grenze, oberhalb welcher eine be-
stimmte Mittelwertsdifferenz signifikant wird, ist eine Funktion von p, sz und
FG (s42).

Tabelle 4*. Signifikanz der N[/MMQ-Mittelwerts-Differenzen fiir die 3 Anamnese-
gruppen (nach Newman-Keuls)

3—6 Jahre u. 1 Jahr D Ry 5%, Rp 1%,
iiber 6 Jahre 5,00 7,00 2 3,12 4,14
3—6Jahre 2,00 3 3,75 4,71

sz = 1,11; FG (s,?) = 87.
* Zeichen siehe Tab.3 und Text.

Der Vergleich der N/MMQ-Mittel fiir die 3 Anamnesedauern (Tab.4)
zeigt eine signifikante Erhoéhung der Differenzen zwischen der Ana-
mnesedauer bis zu 1 Jahr und von 3—6 Jahren einerseits und der
Anamnesedauer von mehr als 6 Jahren andererseits.

Da die ,,Besprechung® (sieche Abschnitt IV, 8. 30) ohnehin nach der
ibersichtlicheren und zusammenfassenden Darstellung durch Abbildun-
gen verlangt, werden hier die weiteren Einzelverrechnungen zur Raum-
ersparnis weggelassen. Interessierte sind auf WEITEMBYER [27] verwiesen
oder konnen die Unterlagen beim Zweit-Autor zur Einsicht anfordern.
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Zum Abschlufl der Darstellung der parametrisch verarbeiteten Be-
funde sollen die Mittelwerte unserer Stichproben mit denjenigen einer
Kontrollgruppe verglichen werden. Aus einer unausgelesenen Zufalls-
stichprobe von ménnlichen Patienten der Poliklinik der II. Medizini-
schen Universitdtsklinik Hamburg wurden die nichtaltersgleichen
(unter 20 Jahre und iiber 43 Jahre) herausgenommen. Die Statistiken
der ,,Poliklinik-Kontrolle*“ finden sich in Tab.5.

Fir diese Mittelwertsvergleiche wurde der ¢-Test verwendet. Fiir die
Versuchsstichproben ist anndhernde Normalverteilung (durch den
Bartlett-Test) nachgewiesen [3]. Fir die Poliklinik-Kontrolle ist dies
nicht {iberpriift worden, da der ¢-Test ohnehin gegen Schiefe und Exzel
recht robust ist [3].

Im Uberblick der Resultate sind die niedrigen Neurotizismus-Werte
fiir H[, sowohl iberraschend als auch schwer zu verstehen. Das H;-N/
MMQ-Mittel ist auf dem 1¢/-Niveau niedriger als H; und A; (Tab.3)
und auf dem 59/ -Niveau niedriger als die Poliklinik-Kontrolle (Tab.5).
Das N/MPI-Mittel von H, ist sogar auf dem 1°/-Niveau niedriger als
die Poliklinik-Kontrolle. Auch gegeniiber Gesunden [23] (d. h. einer
Gruppe nicht-kranker Studenten; n = 33) liegt die H,-Stichprobe auf-
fallend tief, wobei der Unterschied nur im N/MPI (Studenten £ = 21,63;
p < 0,01) die Signifikanz erreicht, nicht aber im N/MMQ (Studenten
Z = 8,78; p < 0,10).

Im folgenden wurde versucht, der Herkunft des auffillig niedrigen
Neurotizismus-Mittelwertes der Stichprobe Herzkranke <1 nach-
zugehen.

B. Korrelationsstatistische Analyse der
N/MMQ-Werte bei der Herzvitien-Stichprobe

Bei den Herzvitien-Kranken lieBen wir die Anamnesedauer nach wunserer
Definition mit dem Auftreten von subjektiven Beschwerden beginnen und nicht
mit dem Zeitpunkt der Diagnosestellung. In Tab.6 werden die verschiedenen
Lebensalter-Mittel gegeniibergestellt. Dabei ergibt sich, daB sich die 3 Anamnese-
dauergruppen in bezug auf ihren Altersmittelwert im Zeitpunkt der Untersuchung
nicht unterscheiden und daB deswegen eine hohere Anamnesedauer mit einem jeweils
jiingeren ,,Alter bei Beschwerdenbeginn‘‘einhergehen muf. Das,,Alter bei Diagnose-
stellung‘‘ zeigt zwar eine gleichsinnige Senkung, die aber deutlich geringer ist,
womit das ,,Intervall® fiir die drei Anamnesedauern sehr unterschiedlich ausfallt.

In der Tat finden sich in der Stichprobe H, fiinf Patienten mit einem solchen
Intervall zwischen Diagnosestellung und Beschwerdebeginn und nur je zwei bei
den beiden hoheren Anamnesedauern.

Es wiren mehrere Hypothesen denkbar, z.B. da bei Patienten mit von vorn-
herein niedrigerem Neurotizismus und entsprechender seelischer Robustheit ein
langeres Intervall zwischen Diagnosestellung bis zu demjenigen Zeitpunkt ver-
streicht, in welchem sie gewisse Erlebnisse (Dyspnoe ete.) registrieren und/oder als
krankhaft (Beschwerden) interpretieren. Ebenfalls einen Einflul konnte haben,
daB Patienten, die in jiingerem Alter ihre Beschwerden bekommen, einen hheren
N/MMQ-Anstieg durchmachen.
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Tabelle 6
4 Lebensalter-Variablen (in Jahren) als Mittelwerte bei den 3 Anamnesedauern
Anamnesedauer
<1 3—6 >6
Alter bei Untersuchung 29,5 29,7 29,9
Alter bei Beschwerdenbeginn 28.9 23,6 19,7
Alter bei Diagnosestellung 20,5 18,5 17,8
Intervall (zwischen Diagnosestellung
und Beschwerdenbeginn) 8,4 5,0 1,9

Tabelle 7. Einfache und Partial-Interkorrelationen zwischen N|MMQ und 3 Lebens-
alter-Variablen

Einfache Korrelationen Partial-Korrelationen 2. Ordnung
1 2 3 1 2 3
Anamn.-  Alter bei - Anamn.-  Alter bei
N/MMQ Dauer Beschw. N/MMQ Dauer Beschw.
1. N/MMQ - —-
2. Anamnese-
Dauer +.62%*% +.40* —
3. Alter bei Be-
schwerdebeginn —.33 —45% — +.28 —.94kHE
4. Intervall —.44%  —74*x L 13 -+.01 — Q9 ¥EE . Gk

* 5y, #¥ 10/, **% 10/ -Signifikanzebene unterschritten; Berechnungen siehe
Text.

Zur Uberpriifung dieser Hypothesen berechneten wir erst die Interkorrelationen
(Pearson-Produkt-Moment) der 3 Altersvariablen untereinander und je mit dem
N/MMQ-Wert (unter Verwendung der genauen individuellen Anamnesedauern,
nicht etwa der Klassenmittel).

Die Ergebnisse zeigten die erwarteten Wechselbeziehungen (linke Halfte
Tab.7).

Die negative Korrelation zwischen Anamnesedauer und Intervall ist sogar etwas
hoher als die positive der Anamnesedauer zum N/MMQ und die negative Korrela-
tion zwischen Intervall und N/MMQ, die ebenfalls signifikant ist. Die Signifikanzen
(gegen Null) wurden iiber das f-Kriterium ([12], S. 529) bestimmt.

Wegen dieser wechselseitigen Interkorrelationen berechneten wir die Partial-
korrelationen 2. Ordnung (ry.q) mit der iiblichen Formel ([11], 8. 317). Thre Er-
gebnisse finden sich in der rechten Hilfte der Tab.7.

Bei Partialkorrelationen 2. Ordnung bedeutet r4.44, daB die Korrelation von z,
mit x, korrigiert wurde fiir die lineare Regression beider auf z, und z,; d. h. der
EinfluB der 3. und 4. Variablen auf die Korrelation der ersten beiden wird konstant
gemacht.

Nach der Vornahme dieser Korrekturen ergibt sich, daff N/MMQ-Erhohungen
nur mit Anamnesedauer linear korreliert sind; die nichtpartial-korrigierten Korre-
lationen mit ,,Intervall® und anscheinend auch diejenige mit ,,Alter bei Beschwer-
denbeginn‘‘ entpuppen sich als Schein-Korrelationen, die darauf zuriickgehen, daB
Anamnesedauer mit Intervall und mit Alter bei Beschwerdebeginn hoch negativ
korreliert.
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Dieses Ergebnis belegt auch die entscheidende methodische Bedeutung der
Partialkorrelationen fiir die psychosomatische Forschung (MeyER [20]).

Unsere Uberpriifung durch die Berechnung der Partial-Interkorrela-
tionen 2. Ordnung ergibt, dafl die Neurotizismus-Erhéhung auch bei
unserer Stichprobe von Herzvitien-Patienten mit der Anamnesedauer,
und (innerhalb der tberpriften Variablen) nur mit dieser, positiv korre-
liert ist, wobei die Hohe der Korrelation zwar miBig (4-0,40) ist, aber
signifikant.

Fir den niedrigen N/MMQ-Wert der Stichprobe mit <1 Jahr
Anamnesedauer ergibt diese Uberpriifung keine Erklirung. Moglicher-
weise zeigt sich hier ein Selektionseffekt (siche unten).

1V. Besprechung
A. Einflup der Krankheitsdauer

Zur besseren Ubersicht sind unsere Befunde in Abb.1 graphisch (mit
den Krankheits-Dauer-Kategorien als Argument) zusammengestellt. Als
allgemeine Tendenz finden sich durchweg (ausgenommen A; zu A;_; im
N/MMQ) Anstiege, wenn diese auch nur in einzelpen Féllen im Mittel-
wertsvergleich die Signifikanzschranke unterschreiten.

Allerdings besteht eine gewisse Wahrscheinlichkeit, daB bei einer
Kreuzvalidierung mit groferen Stichproben als den unseren (rn = 10)
einerseits die hier als signifikant gefundenen Anstiege bestétigt wiirden
und andererseits noch weitere Unterschiede signifikant werden kénnten.
Den EinfluB der Fallzabl illustriert ein Vergleich der graphisch fast
identischen Anstiege der N/MPI-Mittel von TB (r = 10) und von G
(n = 30), welcher nur bei der Gesamtgruppe die Signifikanz erreicht
(Abb.1).

Innerhalb unserer Versuchsanordnung finden sich somit auch keine
Anzeichen fiir Reversibilitat.

Unter den Voraussetzungen, dafl erstens Neurotizismus-Scores ein
Teilmal fiir das klinische Bild Neurose darstellen, wofiir Validierungen
vorliegen [5,7,8,17,23,25] und dal zweitens von unseren Querschnitts-
befunden auf Longitudinal-Verldufe extrapoliert werden darf, 148t sich
eine krankheitsdauerdependente Neurotisierung grundsétzlich fest-
stellen. Innerhalb unserer Erkundigungsuntersuchung betrifft diese so-
wohl die Psychosomatose Asthma bronchiale (mit signifikant héherem
N/MMQ-Mittel fir die Anamnesedauer-Kategorie > 6 Jahre gegeniiber
derjenigen von 3—6 Jahre) als auch die Organ-Krankheit Herzklappen-
fehler (beide N-Score-Mittel fiir 3—6 Jahre signhifikant hoher als fiir
<1 Jahr).

Damit miissen wir die Aussagen SAINSBURYs [25] folgendermaflen
einschrinken: es gibt zum mindesten eine organische Krankheit mit
sekundérer Neurotizismus-Erhohung und auch mindestens eine Psycho-
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somatose. Die Einwendungen von GRONEMEYER u. WERNER [10] haben
sich in bezug auf die N-Scores als begriindet erwiesen. Die Auffassung
HorrmaNNs [14] von der krankheitsdependenten Natur der psychischen
Storungen bei Asthmatikern wird mindestens teilweise bestétigt. Nur
teilweise darum, weil weder seine noch unsere Befunde die klinischen
Erfahrungen widerlegen, dafl von vielen Asthma-Kranken anamnestisch
charakter- und/oder symptommneurotische Zeichen zu erfahren sind,
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Abb. 1. Verlauf der N-Scores in Bezichung zu den Anamnesedauer-Klassen; Signifikanz der Anstiege.
@ Gesamt-Gruppe; PK Poliklinik-Kontrolle; 4, T'B, H wie im Text. Signifikanz-Niveaus: { = 5%;
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welche dem Ausbruch ihres Asthmas deutlich und oft lange voraus-
gingen. Einen Beleg dafiir, daf} diese Berichte nicht lediglich unter dem
Einflul des Asthma-Erlebens umgewertete Erinnerungen an dynamisch
langst inaktiv gewordene psychische Storungen sind, lieferten die Er-
gebnisse des projektiven PFT-Tests. Bei diesen Variablen ergaben sich
wohl fiir TB und H, nicht aber fiir die Asthma-Stichproben krankheits-
dauer-dependente Verdnderungen. Andererseits zeigten sich bei A meh-
rere Abweichungen (u. a. Frhohung der Impunitivitdt (M-Kategorie):
Unvermoégen, Anschuldigungen aggressiv zuriickzuweisen (E)), welche
moglicherweise pramorbid vorhanden sind (siche MEYER u. WEITE-
MEYER [21]).

Nur bei den Herzfehlerstichproben verlaufen die Anstiege bei beiden
N-Score-Mittel (MMQ wie auch MPI) ziemlich gleichsinnig mit einer
schon im ersten Intervall (von <C1 zu 3—6) beginnenden und sich im
zweiten Intervall (von 3—6 zu > 6) mit anndhernd dem gleichen Gra-
dienten fortsetzenden Erhohung (Abb.1). Bei TB und A dagegen finden
die Anstiege des N/MMQ gegeniiber denjenigen des N/MPI , ,verzogert®,
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d. h. erst im zweiten und nicht schon im ersten Intervall statt. Dieses
differentielle Ansprechen wird eine Folge der unterschiedlichen Item-
Zusammensetzung der beiden N-Skalen sein. Eine Analyse dieser Vor-
ginge durch punktbiseriale Korrelation der Items mit der Anamnese-
dauer ist in Vorbereitung (MEYER u. Mitarb. [21a]). Die unterschied-
lichen Verlaufe zeigen einmal mehr, daB die beiden N-Skalen nicht
dquivalent sind und man mit Vorteil beide verwendet.

Trotz unseres Versuchs einer Klirung (siehe III B., S. 28) bleiben
die tiefen Anfangswerte (Anamnesedauer <1 Jahr) der Herzvitien-
stichprobe réitselhaft. Dieser Befund ist der Replikation bediirftig. Viel-
leicht zeigt sich hier eine Folge unserer Selektion, jene Herzvitien-
Patienten nicht in die Untersuchung aufzunehmen, bei welchen die Be-
schwerden stark iiber den organischen Befund hinausgingen. Es miiGte
allerdings die Zusatzannahme gemacht werden, daf uns diese Selektion
nur in den unteren Anamnesedauer-Klassen gelang.

Von den anderen beiden Fragebogen-Variablen zeigen die Mittel-
werte der Social-Desirability-Scores keine signifikante Abweichung
zwischen den Anamnese-Dauern. Fir die Extraversions-Scores ergab
sich zwar eine solche; sie blieb aber in der Newman-Keuls-Analyse nicht
bestehen. Die Verlaufstendenzen fiir die E-Score-Mittel (siehe Tab.5)
scheinen fiir die Herzvitien-Stichproben ziemlich horizontal, fir A und
TB jedoch erst ansteigen (von <1 zu 3—6), dann abfallend, wobei dann
TB, im Vergleich zur Poliklinik-Kontrolie signifikant erniedrigt ist. Es
ware somit denkbar, dall der von SainsBURY [25] beschriebene Extra-
versions-Abfall bei Asthma-Kranken ebenfalls krankheitsdauerdependent
ist.

Unsere Versuchsanordnung erlaubt keine Aussagen zur Frage des
»Zweiphasigen Abwehrvorganges® (MrrscHERLICH [22]), denn dazu
miilten MeBwerte vor und kurz nach dem Beginn einer Psychosomatose
zur Verfiigung stehen.

B. Differenzierung von Psychosomatosen und Nichipsychosomatosen

Obwohl nicht eigentliches Ziel unserer Untersuchung, erlauben
unsere Befunde Aussagen zur Differenzierung von Psychosomatosen
gegenitber Nichtpsychosomatosen mit Hilfe von Testwerten. Eine gra-
phische Zusammenstellung liefert Abb.2.

Zunichst sei fiir die Gruppen-Mittelwerte (G) festgestellt, dall das
N/MMQ-Mittel fir die Asthma-Gruppe (n = 30) gegeniiber sowohl der
Poliklinik-Kontrolle als auch der TB-Gruppe signifikant erhoht ist. Die
ersterwihnte Differenz (A gegen PK) entspricht den Befunden wvon
DzrrER u. Mitarb. [5] sowie SAINSBURY [25].

In Anbetracht der durch unsere Untersuchung nachgewiesenen
krankheitsdauerdependenten Neurotisierung mufl betont werden, dal
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solche pauschalen Vergleiche von Psychosomatosen-Stichproben gegen-
itber Kontrollstichproben zu ungenauen Schliissen verleiten.

Bei solchen Fragestellungen mul der EinfluB der krankheitsdauer-
dependenten Neurotisierung berticksichtigt werden, am besten durch
Partial-Korrelation, denn eine Parallelisierung der Stichproben in bezug
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Abb, 2. N-Score-Mittelwertsdifferenzen zwischen den Krankheits-Einheiten unter sich und gegeniiber

der Poliklinik-Kontrolle. G Gesamt-Gruppe; PK Poliklinik-Kontrolle; 4,78, H wie im Text. Signi-
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>

fikanz-Niveaus: § = 5°,; @ = 1%; 3 = 0,1
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auf die Krankheitsdauer konnte dem differentiellen EinfluBl der Neuro-
tizismus-Erhohung bei verschiedenen Krankheitseinheiten unterliegen.
Bei unserer Versuchsanordnung werden wir unser Augenmerk auf den
Vergleich der Krankheitseinheiten innerhalb derselben Anamnesedauer-
Kategorien richten. Leider werden hierbei unsere Fallzahlen im Vergleich
zur Varianz etwas klein.

Fiir die psychoanalytische Auffassung, welche bei Psychosomatosen
vorbestehende psychische Storungen, meist vom T'yp der Neurosen, findet,
sind die Vergleiche innerhalb der Anamnese-Dauer-Kategorie <1 Jahr
die interessantesten. In diesem Bereich unterscheidet sich die Herz-
vitien-Stichprobe (H;) durch ihre signifikant erniedrigten N/MMQ- und
N/MPI-Mittelwerte von der Poliklinik-Kontrolle. Dafi sich H, dabei

3 Arch, Psychiat. Nervenkr., Bd. 209
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auch von A, unterscheidet, geht auf Konto der Herzvitien-Abweichung
und bedeutet keine Stiitzung der psychoanalytischen Auffassung.

Als Nebenprodukt zeigen die Vergleiche, dall die N-Scala des MPT (nur eine
signifikante Differenz in Abb.2) derjenigen des MMQ (sechs Differenzen) fiir die
Differenzierung klinischer Gruppen unterlegen ist (siche auch [23]). Dies ist eine
Folge des anderen Zieles (Anwendung fiir Einstellungsuntersuchungen ete.; siche
oben) der Testkonstruktion.

In den Kategorien mit hoherer Anamnesen-Dauer macht sich an-
scheinend der bei verschiedenen Krankheits-Einheiten unterschiedliche
EinfluB der krankheitsdauerdependenten Neurotizismus-Erhéhung be-
merkbar: in der Kategorie 3—6 Jahren haben sich die Unterschiede
zwischen den Krankheitseinheiten verwischt; in der Klasse >6 Jahre
unterscheiden sich Asthma und Herzvitien nun beide von der Poliklinik-
Kontrolle durch ihre gleichsinnige, signifikante Erhohung; sie unter-
scheiden sich indessen nicht voneinander.

Somit findet sich auch in diesen Befunden keine Stiitze der psycho-
analytischen Psychosomatosen-Auffassung. Wiederum mull betont
werden, dal dies aus 2 Griinden keine Widerlegung darstellt: 1. groflere
Fallzahlen konnten solche Unterschiede (z.B. N/MMQ-Mittel von A,
gegen PK) signifikant werden lassen; 2. Neurotizismus ist nur ein Teil-
maB des klinischen Syndroms ,,Neurose; unsere projektiven PFT-Werte
(siehe oben und [217) liefern Belege fiir die psychoanalytische These.

Zusammenfassung

Psychometrische Untersuchungen mit dem Maudsley Medical
Questionnaire (MMQ) und dem Maudsley Personality Inventory (MPI)
an 90 ménnlichen Kranken mit Asthma bronchiale, Lungentuberkulose
oder Herzvitien ergaben fiir hohere gegeniiber kiirzeren Krankheits-
dauer-Kategorien (<1 Jahr, 3—6 Jahre oder >>6 Jahre Dauer) einen
ansteigenden Mittelwertsverlauf bei allen 3 Krankheitseinheiten. Diese
Krankheitsdauer-dependente Neurotizismus-Erhohung lief sich stati-
stisch sichern nur fir Asthma (N/MMQ-Mittel der Klasse > 6 Jahre
gegen 3—6Jahre) und fiir Herzvitien (N/MMQ und N/MPI von 3—6 Jahre
gegeniiber <C1 Jahre), nicht aber fiir Tuberkulose.

Die Starke der krankheitsdauerdependenten Neurotizismus-Erhéhung
scheint somit fiir verschiedene Krankheitseinheiten unterschiedlich zu
sein.

Eine fragliche Extraversions-Erniedrigung fiir Asthma und Tuber-
kulose konnte nicht statistisch gesichert werden.

Fiir die Frage der Differenzierung von Psychosomatosen gegeniiber
Nicht-Psychosomatosen mit Hilfe von Neurotiszismus-Scores mul die
gefundene krankheitsdauerdependente Neurotizismus-Erhohung be-
riicksichtigt werden und ebenso ihre moglicherweise unterschiedliche
Starke bei verschiedenen Krankheits-Einheiten. Daher interessieren
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besonders die Mittelwerte der Anamnesedauer-Klasse von <1 Jahr, in
welcher nur die Herzvitien-Stichprobe abweicht, und zwar durch ihre
auffallende und réatselhafte Erniedrigung.

Das Gesamt dieser Befunde liefert keine Unterstiitzung der psycho-
analytischen Auffassung, dafl bei Asthma-Kranken regelhaft dem Aus-
bruch der Affektion zeitlich vorausgehende psychische Stérungen zu
finden seien. Diese Auffassung wird indessen insofern auch nicht wider-
legt, als Neurotizismus-Scores nur ein TeilmaB des klinischen Syn-
droms ,,Neurose‘ darstellen.

Summary

1. Other authors have reported higher arithmetic means of neuro-
ticism scores (on questionnaires) in asthmatic patients. This study
Tepresents an attempt to distinguish the effects of chronie disease per
se on neuroticism scores.

2. We selected patients belonging to three defined categories of illness
duration (less than 1 year, 3—6 years, more than 6 years) and suffering
from three separate disease entities (asthma, pulmonas tuberculosis and
valvular heart disease). Ten subjects for each of the nine combinations
were evaluated for a total of 90.

The tests applied were the Maudsley Medical Questionnaire (MM Q)
and the Maudsley Personality Inventory (MPT).

The scores were studied by a two factorial analysis of variance with
subsequent Newman-Keuls tests to identify significant gaps between
means.

3. Neuroticism scores (arithmetic means) increased with advancing
duration of illness, regardless of the diagnosis, but statistically significant
elevation was found only among asthmatics who had been ill more than
6 years and patients with heart disease who had been ill 3—6 years.
These results imply that the effect of disease duration on neuroticism
scores is at least partially dependent on the nature of the chronic disease.
A trend toward decreasing extraversion (subscores for extraversion on
the MPI) with duration of illness (asthma and tuberculosis) did not
reach, significance.

4. Any study using neuroticism scores to differentiate psychosomatic
disease groups from other entities or normals must take into account
both disease entity and duration of illness and their interaction on the
results.

In our study, the most relevant scores for the purpose of differenti-
ating the three disease entities were those obtained from patients who
had been ill less than one year. Even here, only the patients with heart
disease differed significantly from the other groups. This puzzling result
might be a consequence of selection procedures.

g
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5. .Our data do not support the psychoanalytic concept, that psychic
symptoms in asthmatics regulary precede the onset of asthma. On the
other hand our findings do neither refute this concept because neuro-
ticism scores meastre ‘only a small sector of the clinical syndrome
“neuirosis”.
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