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1 Einleitung

Bereits im griechischen Altertum beschrieb Hippodsa (460-377 vor Christus) Manien und
Depressionen als getrennte Erkrankungen, wahreathéus (2. Jahrhundert nach Christus), ein Arzt
aus Kappadokien in Asien, als erster erkannte, b@iske Krankheiten zusammengehoren. Dies geriet
Uber Jahrhunderte hinweg in Vergessenheit.

Erst anfangs des 20. Jahrhunderts wurden durcfuddamentale Arbeit von Emil Kraepelin (1856-
1926), dem Begrunder der modernen klinischen Payady manisch-depressive Erkrankungen als
eigenstandige nosologische Einheit klassifiziemrdd weitere Entwicklungen, wie der Etablierung
diagnostischer Algorithmen, lieR sich die Zuveriglesit psychiatrischer Diagnostik seither
zunehmend verbessern. Die heute allgemein akzepti®iagnosesysteme ICD-10 (= International
classification of diseases) [Dilling et al., 1994hd DSM-IV (= Diagnostisches und Statistisches
Manual Psychischer Stdrungen) [Sal3 et al., 199%3efa sowohl die Depression als auch die Manie
unter der Sammelbezeichnung der ,affektiven Stéeahgusammen.

Trotz unbestrittener Leistungen der beiden Diagsysteme im Rahmen epidemiologischer Studien
ergeben sich fur die psychiatrische Forschung a@cénzen, da es sich um konkurrierende,
Klassifizierungssysteme handelt, die in ihren dasgischen Kriterien - trotz gewisser
Uberschneidungen - betrachtlich differieren [Berrid83]. So schwankt die Ubereinstimmung von
ICD-10 und DSM-IV zwischen 33% (fur die Kriterienerd Stoérungen durch den Gebrauch
psychotroper Substanzen) und 87% (fur die Dysthymiwdhrend die durchschnittliche
Ubereinstimmung bei 68% liegt [Schulte-Markwortaét 2002]. Anhand groRangelegter Studien wie
der ECA-Studie (Epidemiological Catchment Area) hiRg & Regier 1991; Regier et al., 1993] und
der NCS (National Cormorbidity Survey) [Kessleragét 1994] konnten Regier et. al. belegen, dass
bereits geringfuigige Unterschiede in der Definitimon einzelnen Syndromen zu ziemlich
bemerkenswerten Unterschieden bei den dokumemtiBriivalenz-Raten fiihren [Regier et al., 1998].

Im Gegensatz zur kategorialen Diagnostik erfasst g§indromale Diagnostik die Symptome von
Patienten anhand einer Selbst- oder Fremdbeunysitkiala. Der Vorteil besteht in der
Differenzierbarkeit des Schweregrades und dem \Wergner Erkrankung durch Beurteilung der
erreichten Punktezahl. Ein solches syndromales dvenrteilungsverfahren ist das AMDP-System
[Fahndrich & Stieglitz, 2000]. Mit seinen interratial einheitlichen Merkmalsdefinitionen und seiner
Ubersetzung in viele Sprachen [Bobon, 1983 (a);dBodt al., 1983 (c)] bietet es ideale Bedingungen
und breite Anwendungsmoglichkeiten fur die psyefsahe Diagnostik und Forschung (z.B.
psychopharmakologische Studien). Weiterhin liegenden Merkmalsbestand des AMDP-Systems 9
AMDP-Syndromskalen vor. Anhand dieser allgemeinbiretlichen AMDP-Syndromskalen lassen
sich vor allem Anderungen von psychopathologisdBefunden bei Verlaufsuntersuchungen besser
beschreiben. Gerade auch bei Diagnostik, VerladfTimerapie von affektiven Storungen zeigte sich
die Bedeutung des AMDP-Systems. Unter Verwendumdo#nerigen AMDP-Syndromskalen ist es
jedoch schwierig der Vielschichtigkeit affektivettBingen gerecht zu werden. [Baumann et al., 1989]
Daher soll in dieser Arbeit der Versuch unternomnveerden, durch Bildung neuer AMDP-
Subsyndrom-Skalen, diese Vielschichtigkeit besaezubtellen.
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2 AMDP

Bereits 1965 wurde didrbeitsgemeinschaft fiMethodik undDokumentation in dePsychiatrie
(AMDP) durch eine deutsche und schweizerische Arbeipggrwnter dem Namen AMP gegriindet.
Kurz darauf schloss sich die Wiener Klinik an. laufe der Jahre wurde durch zahlreiche Mitarbeiter
das AMDP-System als Manual zur Dokumentation psitdlscher Diagnostik weiterentwickelt. Es
wurde angestrebt die traditionellen deskriptiven riviealsdefinitionen der Psychopathologie
international zu vereinheitlichen.

Das AMDP-System ist ein syndromales Diagnosesystairermoglicht die Erfassung psychiatrischer
Erkrankungen anhand von Selbst- und Fremdbeurtghkalen. Im Unterschied zur kategorialen
Diagnostik werden die Diagnosen durch Erreichertilester Punktezahlen ermittelt. Der Vortell
besteht darin, dass mit Hilfe einer erreichten Rezdhl Schweregrad und Verlauf der Erkrankung
beurteilt und differenziert werden kdénnen. Wahreaud Erfassung subjektiver Beschwerden (z.B.
Angstlichkeit, Reizbarkeit) eher Selbstbeurteilisigden verwendet werden, werden zur Erfassung
depressiver Kernsymptome eher Fremdbeurteilungsskbevorzugt. Das AMDP-System enthalt
sowohl Selbst- als auch Fremdbeurteilungsskalenlf z2éer zur Kategorie der Fremdbeurteilungs-
verfahren, da die Kodierung letztendlich nur dulleh Beurteiler vorgenommen wird

2.1 Entwicklung des AMDP-Systems

Die Arbeitsgemeinschaft fiiMethodik undDokumentation in dePsychiatrie AMDP) entwickelte
das AMDP-System zur internationalen Vereinheitliotpypsychiatrischer Diagnostik und Forschung.
Etwa alle 10 Jahre findet eine Adaptation an denedllen Wissensstand statt.

Zurzeit umfasst das Manual 5 Belegbtgen, wobei diehersten 3 (1. Soziobiographische Daten, 2.
Life events, 3. Bisherige Krankheitsvorgeschichie) einer grundlegenden Revision befinden
[Hermann et al., 1983; Fahndrich & Stieglitz, 2Q00]

Bereits abgeschlossen wurde eine Revision derefetbeiden Bbégen (4. Psychischer Befund, 5.
Somatischer Befund), die das Kernstiick des AMDRe®ys darstellen und insgesamt 140 Merkmale
(Items) umfassen. Die Merkmale wurden anhand esghidr Analysen von 2500 Patienten mit
uberwiegend ,endogenen Psychosen® (Schizophreni¢ affektive Storungen) sowie anhand
mehrerer unabhéangiger Interrater-ReliabilititsemmdBaumann, 1974; Baumann & Fahndrich, 1981;
Baumann & Stieglitz 1986; Fahndrich & Renfordt, $9Bleimann & Rein, 1983; Maurer et al., 1984;
Renfordt et al., 1983; Schied et al., 1983; Stieght al., 1988; Woggon et al., 1978] und nach
Kriterien wie Haufigkeit, Spezifitat, Verlaufsempdilichkeit, Reliabilitdét und klinischer Bedeutung
erarbeitet und Uberprift [Angst & Woggon 1983; Bolat al., 1983 (b); Busch et al., 1980; Gebhardt
& Pietzcker 1983; Kuny et al., 1983; Sulz-Blumekt 1979; Pietzcker & Gebhardt 1983; Pietzcker &
Gebhardt 1985]

Letztlich verteilen sich 100 Items im psychischefudid auf 12 Merkmalsbereiche:

1. Bewusstseinsstorungen,

2. Orientierungsstdrungen,
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Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstorungen,
Formale Denkstérungen,

Beflrchtungen und Zwange,

Wahn,

Sinnestauschungen,

Ich-Stérungen,

© 0o N o 0 b~ w

Storungen der Affektivitat,
10. Antriebs- und psychomotorische Stérungen,
11. Circadiane Besonderheiten,

12. Andere Stérungen.

Die Ubrigen 40 ltems im somatischen Befund venteslieh auf weitere 7 Merkmalsbereiche:

Schlaf- und Vigilanzstdrungen,
Appetenzstdrungen,
Gastrointestinale Stérungen,
Kardio-respiratorische Symptome,
Andere vegetative Storungen,

Weitere Storungen,

N o g bk w N PRE

Neurologische Stérungen.

Die Beurteilung der Symptome beruht auf Selbstledurtig (= Erlebnismerkmal), Fremdbeurteilung
(= Beobachtungs- oder Verhaltensmerkmal) oder @itischung aus beiden Elementen. Daher enthalt
jedes Merkmal diese zusatzliche Klassifizierung @lirzel in Klammern):

1. Die Selbstbeurteilung ist allein heranzuziehen : (S)

2. Die Fremdbeurteilung ist allein heranzuziehen F:
3. Selbst- und Fremdbeurteilung sind gleichwertig : (SF)
4. Die Selbstbeurteilung ist weniger bedeutsandial$-remdbeurteilung : (sF)
5. Die Selbstbeurteilung ist bedeutsamer als deéenBbeurteilung : (SF)

Dennoch z&hlt das AMDP-System zur Kategorie demBimeurteilungsverfahren, da die Kodierung
letztendlich nur durch den Beurteiler vorgenommeirdw Jedes Merkmal wird dabei auf
Beurteilbarkeit bzw. Untersuchbarkeit und Entschegssicherheit Uber Vorhandensein oder
Nichtvorhandensein Uberprift und (bei Vorhandensgirantifiziert. Die Quantifizierung erfolgt Giber
folgende 4 bzw. 5 Graduierungen:

1. Nicht vorhanden,

Leicht,

Mittel,

Schwer,

AR

Keine Aussage.
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Dabei lasst sich durch entsprechendes Training ndesitens 10 Interviews mit anschlielRender
Befunddokumentation - die Interrater-Reliabilitaéudlich verbessern [Heimann & Rein 1983;
Fahndrich & Stieglitz, 2000].

2.2 Skalenbildung im AMDP-System

Nach Revision des AMP-Systems in das AMDP-Syste@Yg)l wurden allgemeinverbindliche und
endgultige Skalen erstellt. Hierzu wurden Aufnahefebde von 1654 Patienten der Minchener
(gesamter Jahrgang 1980) und 659 Patienten dein&e(Aufnahmen vom 1.9.1979 bis 31.12.1980)
Psychiatrischen Universitatsklinik herangezogenbéiden Stichproben Uberwogen die Frauen und
waren im Durchschnitt fast 10 Jahre alter als dénivéer.

Bis auf das Item ,Menstruationsstérungen” wurdele d@brigen 139 psychischen und somatischen
Items in die Berechnungen einbezogen. Fir beideh@bben wurden Faktorenanalysen nach der
Hauptachsenmethode mit 12, 11, 10, 9 und 8 Losurgechnet und nach dem Varimax-Verfahren
rotiert. Nur wenn sich in der Mehrzahl der Analysn Item eindeutig einem Faktor zuordnen liel3,
wurde es einem Syndrom zugeordnet.

Das Ergebnis der verschiedenen Faktorenanalysescétb 8 Syndromskalen 1. Ordnung:

Paranoid-halluzinatorisches Syndrom (PARHAL),
Depressives Syndrom (DEPRES),
Psychoorganisches Syndrom (PSYORG),
Manisches Syndrom (MANI),

Hostilitatssyndrom (HOST),

Vegetatives Syndrom (VEGET)),

Apathisches Syndrom (APA),

Zwangssyndrom (ZWANG).

© N o A~ wNhPRE

Diesen 8 Syndromskalen liel3en sich insgesamt Atsliordnen. Anhand dieser 70 Iltems wurde eine
weitere Faktorenanalyse mit nur 3 Faktoren erreichHBme solche, noch gréRere Datenreduktion
wurde flr einige Fragestellungen als ausreichegésehen und bedeutete eine deutliche Arbeits- und
Auswertungserleichterung. Somit verteilten sich nooch insgesamt 41 Items auf diese
Syndromskalen 2. Ordnung (bzw. Gbergeordnete Symskalen):

1. Paranoid-halluzinatorische Symptomatik (PARHAL),
2. Depressiver Symptomatik (DEPRES) und
3. psychoorganischer Symptomatik (PSYORG).

Aufgrund des hohen Informationsverlustes und denidaur noch gering differenzierten Darstellung
der Psychopathologie wurden diese 3 ubergeordn8tgrdromskalen hier nicht bericksichtigt
[Gebhardt et al., 1983]. Bei der Berechnung der yd&®mskalen fand sich ein weiteres,
neurologisches Syndrom, das aus 4 Items bestanfyrufd unbefriedigender teststatistischer
Kriterien (teilweise niedrige Trennscharfenindicasnd geringe Zuverlassigkeiten in den
Teilstichproben) musste es aber aus der weiterealyd@ herausgenommen werden. Obwohl
neurologische Symptome bei den Patienten tatséickler selten auftraten, zeigte es sich, dass sie
dennoch erforderlich waren fir die Beschreibung vblebenwirkungen im Verlauf der
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psychopharmakologischen Behandlung. Daher defenietan im Oktober 1982 bei einer AMDP-
Tagung in Zirich aufgrund von klinischen Uberlegemgin zuséatzliches neurologisches Syndrom als
9. Syndromskala (,ad hoc Skala“) [Baumann & Stiggl1986; Baumann & Stieglitz 1989; Pietzcker
& Gebhardt, 1983].

Die hier verwendeten AMDP-Syndromskalen setzen Isiidtlich wie folgt zusammen:

AMDP-Syndromskalen

PARHAL 33. Wahnstimmung (sF)
(Paranoid-Halluzinatorisch) 34. Wahnwahrnehmung (Sf)
35. Wahneinfall (SF)
36. Wahngedanken (SF)
37. Systematischer Wahn (sF)
38. Wahndynamik (F)
39. Beziehungswahn (sF)
40. Beeintrachtigungs- und Verfolgungswahn (sF)
48. Stimmenhdoren (Phoneme) (S)
51. Kérperhalluzinationen (S)
54. Depersonalisation (S)
56. Gedankenentzug (S)

58. Andere Fremdbeeinflussungserlebnisse (S)

DEPRES 20. Grubeln (nicht zwanghaft) (S)
(Depressiv) 60. Gefuhl der Geflihllosigkeit (S)
62. Stérung der Vitalgefiihle (S)
63. Deprimiert (sF)
64. Hoffnungslos (Sf)
71. Insuffizienzgefiihle (S)
73. Schuldgeftuhle (S)
81. Antriebsgehemmt (S)
89. Morgens schlechter (Sf)
102. Durchschlafstérungen (S)
103. Verkiirzung der Schlafdauer (S)
104. Friherwachen (S)
106. Appetit vermindert (S)

PSYORG . Bewusstseinstribung (F)

(Psychoorganisch) . Zeitliche Orientierungsstérung (S)
. Ortliche Orientierungsstérung (sF)
. Situative Orientierungsstorung (sF)

. Orientierungsstérungen zur eigenen Person (sF)

© 00 N o o1 N

. Auffassungsstérungen (sF)
11. Merkféhigkeitsstérungen (sF)
12. Gedachtnisstérungen (sF)
13. Konfabulationen (F)

100. Pflegebedurftigkeit (F)
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AMDP-Syndromskalen

MAN
(Manisch)

22.
66.
72.
82.
83.
88.
93.

Ideenfliichtig (F)

Euphorisch (sF)

Gesteigertes Selbstwertgefiihl (sF)
Antriebsgesteigert (sF)

Motorisch unruhig (SF)
Logorrhoisch (sF)

Soziale Umtriebigkeit (sF)

HOS
(Hostilitat)

27.
67.
68.
94.
97.
98.
99.

Misstrauen (sF)

Dysphorisch (sF)

Gereizt (sF)

Aggressivitat (sF)

Mangel an Krankheitsgefuhl (sF)
Mangel an Krankheitseinsicht (sF)

Ablehnung der Behandlung (sF)

VEGET

(Vegetativ-Somatisch)

28.
112.
117.
118.
119.
120.
122.
126.
129.

Hypochondrie (nicht wahnhaft) (SF)
Ubelkeit (S)

Atembeschwerden (SF)

Schwindel (SF)

Herzklopfen (S)

Herzdruck (S)

Schwitzen vermehrt (SF)
Kopfdruck (S)

Hitzegefuhl (S)

APA
(Apathisch)

15.
16.
17.
18.
61.
79.
80.
92.

Gehemmt (S)
Verlangsamt (F)
Umstandlich (F)
Eingeengt (F)
Affektarm (F)
Affektstarr (F)
Antriebsarm (SF)
Sozialer Riuickzug (SF)

ZWANG
(Zwang)

30.
31.
32.

Zwangsdenken (S)
Zwangsimpulse (S)

Zwangshandlungen (SF)
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AMDP-Syndromskalen

NEU 132. Rigor (F)
(Neurologisch) 133. Muskeltonus erniedrigt (Fs)
134. Tremor (SF)
135. Dyskinesien (sF)
136. Hypokinesien (sF)
137. Akathisie (sF)
139. Nystagmus (F)

Tab 2.1: Verwendete 9 AMDP-Syndromskalen mitinsge  samt 77 AMDP-ltems

2.3 Subskalenbildung fur affektive Stérungen

Das AMDP-System wird seit 1965 als Diagnoseinstminzeir Erfassung psychischer Erkrankungen
angewandt. Neben den AMDP-Syndromskalen wurden aweitere AMDP-Subskalen geschaffen,

um spezifisch 6konomischere Erfassungen zu ernfiglic- wie zum Beispiel das AMDP-Modul zu

Dissoziation und Konversion [Spitzer et al., 2004].

Affektiven Stérungen liegt eine Vielzahl untersatiieher Symptomenkomplexe zugrunde, denen
moglicherweise verschiedene pathogenetische Pmzeggrunde liegen. Im Rahmen moderner
Psychopharmakologie kbnnen bei Patienten gute Rensraten erreicht werden. Gleichzeitig sind

bei vielen Patienten weiterhin Therapieresistenzeérbeobachten. Grund fiir das unterschiedliche
Ansprechen von Medikamenten kénnte auf genetiscWierschiedenheit bei Entstehung und

Auspragung von affektiven Stérungen beruhen. DaDRMystem erscheint dabei sehr geeignet, um
Unterschiede in der Auspragung und Symptomatikktiffer Stérungen zu erfassen und sie eventuell
in neue Merkmalsgruppen einzuordnen. Ziel ist eitessere Differenzierung dieses

Krankheitskomplexes, um letztlich eine Optimierudgr medikamentdsen Therapie zu erreichen.
Nachdem die bereits bestehenden AMDP-Syndromskatdt auszureichen scheinen, um affektive
Stérungen zu erfassen und zu differenzieren, setl\rersucht werden fir affektive Stérungen neue
AMDP-Subsyndromskalen zu generieren.
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3 Affektive Stérungen

Affektive Stérungen sind unter anderem durch eimeiBtrachtigung der Stimmung (Affektivitat)
charakterisiert. Die Bezeichnung ,affektive Storumgirde erstmals durch den englischen Psychiater
Henry Maudsley (1835-1918) gepragt. In ihrem Kifisgiionssystem ICD-10 fasst die
Weltgesundheitsorganisation (WHQO) Depressionen,tiyysien, Manien, und Zyklothymien unter
dem Begriff der affektiven Stérungen zusammen. Da@gden uni- bzw. monopolare und bipolare
Verlaufsformen unterschieden. Wahrend 65% der Rillpolar depressiv verlaufen, finden sich nur
in 5% der Féalle rein manisch Erkrankte. Die Gbri@®86 der Falle verlaufen bipolar d.h. beinhalten
depressive und manische Phasen [Goodwin & Jaml€@Q; Paykel, 1992]. Frihere Einteilungen, die
von vermuteten Atiopathologien ausgingen (z.B. atsch, endogen, exogen, psychogen), lieRen sich
durch wissenschaftliche Studien nicht bestéatigele. Dnterscheidung zwischen einer Major- und
Minor-Depression wird hauptsachlich noch im amerikehen Sprachgebrauch angewandt. Die
Ursachen psychischer Stérungen werden heute vieladshmultifaktoriell angesehen, weshalb die
Einteilung heutiger Diagnosesysteme nur mehr bedmdmnd ist d.h. die Einteilung differenziert nach
primar klinischen Kriterien wie Symptomatik, Schegrad und Verlauf.

3.1 Depressive Stérungen

Depressionen zahlen zu den haufigsten psychiatmis@térungen und dirften fir Hausarzte die
haufigste Konfrontation darstellen [Wittchen et &000]. Tats&chlich weisen etwa ein Drittel aller
Patienten von niedergelassenen Allgemeinarzten lntetinisten psychiatrische Symptome auf, die
einer arztlichen Intervention bedurfen [Linden ket 8996]. Auch bei zusatzlicher Nachuntersuchung
durch Psychiater bleibt der Anteil allgemeinéarkitic Patienten mit einer behandlungsbedurftigen
psychiatrischen Erkrankung vergleichbar hoch [Gasat al., 1981]. Unter den in Allgemeinpraxen
psychiatrisch auffalligen Patienten zeigt mehr d@ils Hélfte eine depressive Symptomatik, wobei
genaue Zahlen zur Haufigkeit depressiver Stérurggemohl von Stichprobenkriterien als auch von
Diagnosekriterien abhangen [Dilling et al., 1988je Punktpravalenz (Vorkommenshaufigkeit zum
Untersuchungszeitpunkt, bzw. im 7- Tage Zeitint#rdavor) depressiver Episoden liegt fur Manner
bei 2,3 bis 3,2% und fur Frauen bei 4,5 bis 9,3Weissman et al., 1991], wahrend die
Lebenszeitpravalen@also das Risiko, mindestens einmal im Leben zuaeken) fur die Depression
auf 7-18 % geschétzt wird [Laux, 2003].

Kohortenanalysen weisen auf eine zunehmende Inzided Préavalenz von Depressionen hin. Nach
der "Burden of lllness Study" der Weltbank und WiDzu erwarten, dass die Depression im Jahre
2020 weltweit - nach Herz-Kreislauf-Erkrankungeatie haufigste Ursache fir Arbeitsunfahigkeit sein

wird [Murray & Lopez, 1997]. Dies durfte zu erhathlen direkten und indirekten Krankheitskosten (z.

B. durch Arbeitsunfahigkeit) fuhren. In den USA wen die jahrlichen Gesamtkosten fir 1990/1991
allein fur die unipolare Depression auf 43,7 MrdS § geschéatzt [Greenberg et al., 1993]. Eine
depressive Erkrankung muss aber auch als lebemstef& Krankheit angesehen werden und stellt
die fihrende Ursache fiir den Suizid dar [Lejoyetxle 1994].

In der Pubertat und dem frihen Erwachsenenaltgemaiepressive Erkrankungen einen dramatischen
Anstieg, wobei die Zahl der weiblichen Patientererildegt. [Essau & Petermann, 2000; Essau &
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Petermann, 2004; Groen & Petermann, 2002; SteienadsWinkler, 2003]. Auch spater weisen
Frauen fir unipolare Depressionen ein doppelt $efi&rkrankungsrisiko auf wie Manner und zeigen
auch eine héhere Ruckfallneigung fur weitere degivesEpisoden [Kuhner, 2003]. Weiterhin zeigen
sich geschlechtsspezifische Unterschiede bei denifdtation depressiver Symptomatik. [Barnow et
al., 2002; Mdller-Leimkunhler et al., 2004; Winkler al., 2004]

Depressive Storungen weisen eine erhebliche Komiitdbimit anderen psychiatrischen Erkrankungen
auf. Wahrend 25 % der Patienten mit einer AlkoHakerkung das Risiko besitzen eine Depression zu
entwickeln, liegt das Risiko bei Patienten mit Angsnd Panikstérungen, Zwangsstérungen und
Anorexien sogar noch hoher [American Psychiatriso&gation 1993].

3.1.1 Klinik

Im Klinischen Erscheinungsbild zeigt sich eine Y4#l von Symptomen aus vielschichtigen
korperlich-seelischen Funktionsbereichen. Es lasseim drei Symptomgruppen unterscheiden, die
jeweils einem Funktionsbereich zuzuordnen sind:

e Psychische Symptome,
e Psychomotorischen Symptome und
e Somatische Symptome.

Haufig finden sich gleichzeitig Symptome aus alte#ri Funktionsbereichen. Je nach Symptomatik
und Schwere ergeben sich die Unterschiede desssgpga Syndroms. Sowohl psychische als auch
somatische Symptome konnen dabei im Vordergruncheste wahrend psychomotorische
Symptomatik meist eine Zwischenstellung einnimnatmdtische Symptome kdnnen dabei derart im
Vordergrund stehen, dass das Erkennen einer Dégmesshwierig wird.

Psychischer Bereich:

Unter den dominierenden Symptomen des psychisckegidbs fallt vor allem die gedruckte, traurige
Stimmungslage (depressive Verstimmung, depressérabigjestimmtheit) auf, die von Tag zu Tag nur
wenig veranderlich ist. Gleichzeitig besteht nicleiten eine Unfahigkeit derart bedriickende und
traurige Gefihle subjektiv zu empfinden oder ausitken, was dann mit einem ,Gefihl der
Gefuhllosigkeit® oder innerer Leere" einhergehtuch ein mangelndes emotionales Reaktions-
vermbégen auf eine normalerweise erfreuliche Umggbltann den Verlust der emotionalen
Schwingungsfahigkeit anzeigen. Alltag und Umweltrade: als grau und farblos erlebt, die Zeit
erscheint endlos. Neben der Unféhigkeit zur Fre@@dnhedonie) besteht Hoffnungslosigkeit. Die
Situation erscheint ausweglos und ohne Aussichéemaf Verbesserung in der Zukunft.

Bei einem depressiven Syndrom sind fast immer Abs$torungen zu beobachten, die sich in einer
Plus- oder auch als Minus-Symptomatik auf3ern kéngkém Antriebsmangel kann sich als Apathie,
Energielosigkeit, und Mudigkeit (z.T. sehr ausggprind auch nach bereits geringster Anstrengung)
zeigen. Symptome eines gesteigerten Antriebs tratennnere Unruhe, Anspannung, Nervositat,
Fahrigkeit, leerer Beschaftigungsdrang und rastlosder gar zielloses Umhergetriebensein in
Erscheinung. Als besonders qualend empfinden Ratéenten die Kombination von innerer Unruhe
und Angst. Neben konkreten (zwanghaften) Angstemdefn sich haufig unbestimmte oder
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unbegriindete Angstzustande, wie etwa allgemeineensgngst oder nicht nachvollziehbare
hypochondrische Angste. Aber auch plétzliche, #afiid auftretende Angstzustiande (Panikattacken)
mit somatischem Beschwerdebild (Herzrasen, Schwsii3éche, Ubelkeit etc.) sind hier zu nennen.
Ebenfalls charakteristisch ist eine Entscheidunfigugkeit, die es erschwert, im Alltag auch kleine
Entscheidungen zu treffen.

Daneben kommen auch formale Denkstorungen wie dmarilung des Denkens mit sehr langsamen
Gedankengangen und Gedankenarmut hinzu. Standigébel@eigung mit immer gleichen
Denkinhalten, bei erschwertem Gedankenwechsel, Gedankenkreisen beschaftigen und qualen
viele Patienten bereits unmittelbar nach dem (iniligwachen. Weitere Symptome sind Insuffizienz-
, Minderwertigkeits- und unangemessene Schuldgefifiber auch psychotische Auspragungen wie
Wahnideen und Halluzinationen kénnen auftreten.oBdsre Gefahr besteht bei wiederkehrenden
Gedanken an den Tod, Todeswinschen, Suizidide&mei®, und -Absichten.

Psychomotorischer Bereich:

Die psychomotorische Symptomatikigt die Ambivalenz der depressiven Antriebsstgrisie wird

als psychomotorische Hemmung oder als psychomotwmisAgitiertheit sichtbar. Auch ein
abwechselndes Auftreten beider Formen ist méglib. psychomotorisch-depressive Symptomatik
ist haufig schon am &aufieren Erscheinungsbild etdl@mmie Haltung ist oftmals gebuickt, die Haut
blass und schlaff. Der Gesichtsausdruck wirkt erashmerzlich, oft auch verzweifelt, der Blick
niedergeschlagen. Die Bewegungsmuster psychomohiogghemmter Patienten wirken verlangsamt,
muhsam und kraftlos, das Sprechen ist langsamemobhd oder leise. In Gespréachen fuhrt nur
intensives Befragen zu Antworten. Sie zeigen nunigvespontane Eigenaktivitat oder Initiative. Im
Gegensatz zu ihrem &uRRerlich gehemmt wirkenderhErsgngsbild kénnen diese Patienten in ihrem
Erleben aber eine quadlende Unruhe empfinden. $¢&rRaispragung der psychomotorischen
Hemmung ist der depressive Stupor: Die Patientahfsist bewegungslos oder bewegen sich nur sehr
langsam, es besteht Mutismus, d. h. die Patieqetisen und antworten nicht, auch findet sich keine
Reaktion auf Zuwendung.

Im Gegensatz dazu tritt die psychomotorische Adgfiidt als motorische Unruhe auf. Die Patienten
wirken ruhelos und getrieben, die Hande sind imditier Bewegung, ruhiges Sitzen scheint nicht
moglich. Der gesteigerte motorische Aktivitatsdrargibt Patienten zu sinnlosen Betétigungen und
unproduktiv hektischem Verhalten Damit verbunden sind oft auch Klagen {ber den
Gesundheitszustand und Angste. Gleichzeitig firglen auch - wie bei psychomotorisch gehemmten
Patienten - innere Unruhe, Hemmung des zielorigatieDenkens und Hemmung des Antriebs.

Somatischer Bereich:

Die korperlichen Symptome &ufRern sich haufig d@icle Beeintrachtigung der Vitalitat. Depressive
Patienten klagen vor allem uUber Energie- und Koaitkeit, Mudigkeit, Abgeschlagenheit und

allgemeines Unwohlsein. Die korperlichen Beschwerdend umfangreich und kénnen sich in

praktisch jeder Korperregion manifestieren. Vor dghiasestellung durchlaufen daher Patienten mit
vornehmlich koérperlichen Symptomen haufig (ergelosisandere medizinische Fachbereiche. Die
Symptome koénnen sich in vielfaltiger Weise maniésh:

« Kraniale Beschwerden(Cephalgien unterschiedlicher Lokalisation odefudif
Spannungskopfschmerz, Schwindel).
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e Ophtalmologische Beschwerdeffichronische Entziindung der vorderen Augenabsehnitt
schlechtes Sehen ohne objektiven Befund, Doppelbilichtempfindlichkeit).

*  HNO-Symptome (Schmerzen, Globus- oder Wurgegefihl im Hals, Rgetiihl auf beiden
Ohren, Verminderung des Horvermégens ohne orgagnsBlefund, verstarkt bei vorliegender
Schwerhdrigkeit, Tinnitus, Gerauschempfindlichkeit)

» Kardiale/pulmonale Beschwerden(thorakale Schmerzen, Angina pectoris, Tachykardie
Extrasystolie, Dyspnoe).

« Gastrointestinale Beschwerder(UbeIkeit, Erbrechen, Vollegefuhl, ObstipationaBhoe,
lokalisierte oder diffuse abdominelle Schmerzempétgstorungen, Gewichtsschwankungen).

« Urologische BeschwerdeiiDysurie, Pollakisurie, Ziehen und Druckgefuhleler Blase,
Harninkontinenz).

e Libido- und Potenzstérungen(haufig nicht nur die ersten, sondern auch let&gmptome
bis zur vollstandigen Genesung).

« Neurologische BeschwerdefSensibilitdtsstdrungen wie Dysasthesie und Raedi (teils
diffus, teils lokalisiert, teils wandernd), Schwgeélihl oder Unruhe in den Beinen).

*  Schmerzen der Muskulatur und des Skelettsystem@®1yogelosen im Schulter- und
Armbereich, Riicken-, Nacken-, Muskel- und Gelenksatzen).

*  Symptome der Haut- und Schleimhautg€Zungenbrennen, unangenehmer Geschmack, tbler
Mundgeruch, Trockenheit der Mund- und Nasenschlairhfmit Neigung zu Nasenbluten),
unklarer Pruritus, Haut trocken, blass, tberempithdnach aul3en fallende Oberlidfalte
(Veraguth'sche Falte), Haar glanzlos und sprodaradesfall).

e Vegetative und sonstige Symptom@Empfindlichkeit gegen Temperaturschwankungen,
besonders Wéarme, aber auch Kalte, HitzewallungéiteBchauer, Zittern, kalte Extremitaten,
erniedrigte Korpertemperatur, herabgesetzter Gnnsdte, Blutdruckschwankungen (vor
allem hypoton), leichtes Errdten, Menstruationasigen, Versiegen der Tranenausscheidung
(glanzlos-verschleierter Blick: ,trénenlose TrageOligohidrose (zwischendurch auch
Hyperhidrose mdglich), Zahnschmerzen ohne koreatiden Befund, Schlafstérungen).

Als besonders quédlend empfinden Patienten die daafiftretenden Schlafstérungen, die als
Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen (,zerrexc®chlaf) und Friherwachen (Erwachen gegen
4 oder 5 Uhr friih) auftreten. Letzteres ist voemllwegen des sog. Morgentiefs geflirchtet, da die
Depression zu dieser Zeit von den Patienten arkss&ir empfunden wird.

3.1.2 Diagnose

Fur die Diagnostik stehen zwei DiagnoseverfahrerVaifligung: Die kategoriale und die syndromale
Diagnostik. Die international anerkannten KlassifianssysteméCD-10 und DSM-IV werden zur

kategorialen Diagnostik affektiver Stérungen verdetn wobei sich im deutschen Sprachraum die
Klassifikation nach ICD-10 durchgesetzt hat. Seit0Q.2000 ist in Deutschland die kategoriale
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Diagnostik nach ICD-10 auch gesetzlich vorgesclenelDie Auspragungen affektiver Storungen
werden nach Verlaufs- (,episodisch®, rezidivieréndanhaltend”) und Schweregrad (,leicht”,
~mittelgradig" und ,schwer") unterschieden.

Die Diagnosestellung einer depressiven Episode)(iB2Zine unausweichliche Vorraussetzung fur
eine weitere Einteilung der Erkrankung. Fir dieddiase der depressiven Episode mussen die Dauer
von mindestens 2 Wochen fast taglich 2 von 3 Hyuagtéomen vorhanden sein:

1. Gedriickte Stimmung,
2. Interessen-/Freudlosigkeit,
3. Antriebsstorung.
Zusatzlichmissen mindestens 2 von 7 weiteren haufigen Syngrtovorhanden sein:
1. verminderte Denk-, Konzentrations- oder Entschejdtahigkeit,
2. herabgesetztes Selbstwertgefiihl oder Selbstvertraue
3. unangemessene Schuldgefiihle oder unbegriindetevelisfe,
4. psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit,

5. wiederkehrende Gedanken an den Tod, Suizidgedabisshin zu Selbstschadigung bzw.
suizidalem Verhalten,

6. Schlafstorung,
7. Appetitminderung oder gesteigerter Appetit (mit Gawsveranderungen).

Diese Symptome fuhren letztlich zu einer Verandgrun der Lebensfiihrung mit Klinisch
bedeutsamer psychosozialer Beeintrachtigung. Ddw&egrad einer depressive Episode wird
eingestuft als

» leicht*, wenn 4 bis 5,
«  mittelschwer”, wenn 6 bis 7 und
* ,schwer®, wenn 8 und mehr
der aufgelisteten depressiven Symptome gleichzaitiiegen.
Das ICD-10-Klassifikationssystem unterscheidet paliar-depressive Auspragungsformen:
e depressive Episode (F32),
* rezidivierende depressive Stérung (F33) und

e Dysthymia (F34.1).
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Tritt nach einer depressiven Episode und mindestares Monaten weitgehender Symptomfreiheit
eine weitere depressive Episode auf, wird die E#wag nach ICD-10 als rezidivierende depressive
Storung klassifiziert.

Davon abzugrenzen ist die anhaltende depressiveur§to,Dysthymia“. Im Gegensatz zu
rezidivierenden depressiven Stdrungen finden sieh keine symptomfreien Intervalle. Dysthymien
verlaufen chronisch und zeigen eine ungewéhnliciyda Verlauf (langer als 2 Jahre andauernd).
Jedoch erflllt die Symptomatik nicht alle Kriterieiner depressiven Episode, weshalb betroffene
Patienten oftmals noch in der Lage sind, Alltag Bedufstatigkeit zu bewéaltigen — wenn auch haufig
nur auf eingeschranktem Niveau.

Weitere Diagnosen depressiver Stérungen werden imgridsesystem des ICD-10 unter

»(depressiver) Anpassungsstérung” (F43.2), ,schégmdssiver Storung“ (F25.1), ,organisch

depressiver Storung” (F06.32) sowie ,Demenz undwiegend depressive Symptome* (FOO —

F03.X3) erfasst. Differenzialdiagnostisch missetene organisch bedingten Depressionen auch
pharmakogene Ursachen ausgeschlossen werden.

3.2 Manische Stdérungen

Bereits im griechischen Altertum bezeichnete dienldguavia) neben Raserei, Wut und Wahnsinn
auch Begeisterung, Ekstase und Entrickung. Ausgegubicht stellt die Manie gewissermal3en den
Gegenpol zur Depression dar. Patienten mit alleiipalarer Maniefinden sich eher selten. Die
Lebenszeitpravalenz fir die unipolare Manie liegtBereich von 0,2 bis 0,3 % [Oliver & Simmons,
1985; Stefansson et al., 1991; Fogarty et al., 1994&gegen ist die Hypomanie, eine abgeschwéchte
Form der Manie (kirzere Dauer und milderer Verlaoft einem Auftreten von etwa 2 bis 4 % in der
Bevolkerung vergleichsweise als haufig zu beweffergst, 1998; Szaddczky et al., 1998; Heun &
Maier, 1993]. Anders als die Manie fihrt die Hypaorgameist nicht zu gravierenden sozialen und
beruflichen Problemen. Eine kurzfristige Stabilisieg der hypomanen Stimmungslage ist ebenso
moglich wie eine Steigerung zu einer Manie. Manel tHypomanie kdnnen jedoch beide in ihrem
Verlauf auch in eine depressive Episode umschlagenbipolare Stérung). Aufgrund solcher
moglichen Diagnosewechsel sollten hypomane Patiendeich wenn sie diese Stimmungslage
vorwiegend als positiv empfinden, behandelt werden.

3.2.1 Klinik

Das Krankheitsbild unterscheidet sich von Fall all End oft auch bei einem einzigen Patienten von
Episode zu Episode. Das Erscheinungsbild der magmis&tdrung ist charakterisiert durch Euphorie,
gesteigertem Selbstwertgefuhl bis hin zu GréRemid®ededrang, Antriebssteigerung, verringertem
Schlaf- und Erholungsbedurfnis, Hemmungslosigkeitl wnangepafitem, distanzlosem Verhalten,
verstarktem Sexualtrieb, beschleunigtem, sprungimafDenken, eingeschranktem Urteilsvermdgen
und Reizbarkeit.

3.2.2 Diagnose

Die Einteilung der Manie findet sich entweder alazelne manische Episode oder im Rahmen
bipolarer Veraufsformen. Die rein manischen Episogerden nach ICD-10 in 3 Erscheinungsformen
unterteilt:
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e Hypomanie (F30.0),
*  Manie ohne psychotische Symptome (F30.1),
e Manie mit psychotischen Symptomen (F30.2)

Nach den Kriterien des ICD-10 muss fur die Dauer nondestens 1 Woche eine Periode mit deutlich
gehobener, expansiver oder gereizter Stimmunganderabgrenzbar sein. Weiterhin mussen
zusatzlich mindestens 3 weitere Symptome vorhasdéenbzw. 4 Symptome, wenn als abgrenzbare
Stimmungsanderung nur Reizbarkeit vorliegt:

1. gesteigerte Gesprachigkeit (Rededrang),

2. Ideenflucht oder subjektives Gefiihl von Gedankexras

3. gesteigerte Aktivitat oder motorische Ruhelosigkeit

4. Uberhohte Selbsteinschatzung oder Grof3enideen,

5. Vermindertes Schlafbedurfnis,

6. Ablenkbarkeit oder andauernder Wechsel von Aktigitéoder Planen,

7. gesteigerte Libido oder sexuelle Taktlosigkeit,

8. Verlust sozialer Hemmungen, was zu unangemesseehalen fiihren kann,

9. Tollkiihnes oder leichtsinniges Verhalten, dessesikBn nicht beachtet oder nicht erkannt
werden (z. B. Lokalrunden ausgeben, tdrichte Uetemmungen, ricksichtsloses Fahren).

Im Gegensatz zur Hypomanie fihrt die Schwere denggmatik zu einer Veranderung in der
Lebensfuhrung mit schweren Beeintrachtigungen. @eer manischen Stérung kénnen zusatzlich
auch psychotische Symptome bestehen, wobei abéropbinene Ich-Stérungen oder akustischen
Halluzinationen Ausschlusskriterien fir eine mahesdStérung darstellen. Differenzialdiagnostisch
sind substanzinduzierte oder organische bzw. angedizinische Krankheitsfaktoren als Ursachen
auszuschlielen.

3.3 Bipolare Stérungen

Bipolare Stérungen (alte Bezeichnung: manisch-degive Erkrankungen) bezeichnen das

wechselhafte Auftreten von depressiven und manmsdleasen. Jingeren Untersuchungen zufolge
liegt die Punktpréavalenz bei 0,5 - 2 %, die 6-MaHatavalenz bei 1-2 % und das Lebenszeitrisiko bei
etwa 3% [Jacobi et al., 2004; Hautzinger, 1998h (5egensatz zu unipolar depressiven

Erkrankungen, bei denen die LebenszeitpravalenZvanen 2- bis 3-fach hoher liegt, zeigen sich bei
bipolaren Stérungen keine bedeutsamen Geschletétsahiede [Weissman, 1991].

Eine ahnlich ,instabile Stimmungslage” findet sitlei der Zyklothymie. Jedoch erreichen die
Stimmungsschwankungen nicht dasselbe Ausmald wibipelaren Stérungen. Die Verdnderungen
werden von den Betroffenen oft gar nicht bemerkerodls therapiebedirftig empfunden. Meist
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werden die haufigen Stimmungswechsel nur von demwélinwahrgenommen. Untersuchungen
zufolge wird die Lebenszeitpravalenz bei Erwacheseng etwa 1 % angegeben [Faravelli & Incerpi,
1985; Fichter, 1990; Heun & Maier, 1993], wahrend Bravalenzraten von Jugendlichen mit etwa
6 % deutlich héher liegen [Klein et al., 1986].

3.3.1 Klinik

Bipolare Stérungen stellen kein einheitliches Kiagitsbild dar. Auspragung und Verlauf der
Erkrankung fallen oft sehr unterschiedlich aus. Riankheitsepisoden kénnen Tage, Monate oder
auch Jahre andauern. Zwischen den einzelnen Epidmieht eine symptomfreie Stimmungslage in
der sich die Betroffenen gesund fiihlen. Depressinge manische Krankheitsepisoden kdnnen einzeln
auftreten, ineinander Ubergehen oder gelegentlimpars gleichzeitig vorkommen. Bei solchen
Mischzustanden ist immer eine von beiden Stimmuagsi vorherrschend.

Bei zZyklothymien ,handelt es sich um eine andaderinstabilitat der Stimmung mit zahlreichen
Perioden von Depression und leicht gehobener StmgmiHypomanie), von denen aber keine
ausreichend schwer und anhaltend genug ist, unKudierien fur eine bipolare affektive Stérung
(F31.-) oder rezidivierende depressive Stérung Hr3ai erfullen. Diese Stérung kommt haufig bei
Verwandten von Patienten mit bipolarer affektiveér8ng vor. Einige Patienten mit Zyklothymia
entwickeln schliel3lich selbst eine bipolare affektstorung.” [ICD-10, 1999]

3.3.2 Diagnose

Das ICD-10 Diagnosesystem ermdglicht es aktuellespfigungsvarianten bipolar affektiver
Stérungen zu erfassen:

e hypomanische Episode (F31.0),
* manische Episode ohne (F31.1) und mit (F31.2) psisthen Symptomen,
e leichte oder mittelgradige depressive Episode $H31.
» schwere depressive Episode ohne (F31.4) und mit $F®sychotischen Symptomen,
e gemischte Episoden (F31.6),
* bipolare Storung in Remmission (F31.7),
e sonstige (F31.8)
Daneben findet sich im DSM-IV eine Unterteilung tgrolaren Stérungen in:

e Bipolar I: Mindestens eine manische Episode, eamabksive Episode kann aufgetreten sein
oder nicht.

« Bipolar II: Mindestens eine hypomane Episode, zlis#it zur depressiven Episode

e Bipolar lll: Hypomanie durch Antidepressiva indutie
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* Rapid Cycling: Mindestens 4 Phasen im Jahr.
» Ultra Rapid Cycling: innerhalb von Tagen anhalterethselnde Phasen
e Ultra-ultra Rapid Cycling: innerhalb von Stunderaltend wechselnde Phasen

Ebenso wie die Dysthymia (F34.1) wird auch die Bykymia (F34.0) in der ICD-10 als anhaltende
affektive Storung klassifiziert.

3.4 Therapie der affektiven Stérungen

Bei etwa drei Viertel aller Patienten, die an eidepressiven Stérung erkrankt sind, ist langfristig
wiederkehrender oder chronischer Verlauf zu erwartdur ein Viertel erlangt nach einmaliger
Erkrankung wieder vollstandige bzw. dauerhafte Gang. Therapie und Krankheitsverlauf lassen
sich folgenden Phasen zuordnen [Frank et al., 19@Mk et al., 1991]:

Ansprechen auf Behandlung bzw. Symptombesserung,

e Erreichen eines weitgehend symptomfreien ZustaRdmission),
* Ruckfall bzw. Verschlechterung der Symptomatik,

e vollstandige Gesundung bzw.

* erneute depressive Episode (nach mindestens meatigenRemission)

Remission ".."|J||*-[ Ciesur :&!1II‘.{;
Ansprechen - Ruckfall Wiedererkrankung
9 "
= 1 i
= i !
= e i L]
= \ \ 1
b % L1 {
=1 \ % L]
= ' i 1
] L1 .

4 v >

A L »

L] ' Y
— L] X ]
= ' ' '
=

I>'L'-:li:.,lﬂ-i.i|||.| Monate j.’l'llt:I-.Il"Il._]
" Prophylaktische
Akuttherapie Erhaltungstherapie I l”’;l‘l:i”'{'
Abb. 3.1.: Verlaufsstadien einer Depression und beg  leitende Therapie (Kupfer 1991, zit.

nach Kasper et al. 1997)
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Ziel der Akuttherapie ist es, innerhalb der erget? Wochen (gegebenenfalls auch langer) eine volle
Remission zu erreichen. Bleibt 2-4 Wochen nach djiebeginn die Symptomatik unverandert, so ist
dies als negativer Pradiktor fur eine erfolgreiBahandlung zu werten.

Gleichfalls ist umso weniger mit einer baldigen Rssion zu rechnen, je langer eine depressive
Symptomatik besteht, je schwerer die Symptomatiksgapragt ist und je friher das
Ersterkrankungsalter ist. Eine hohere Anzahl fréh&pisoden und ungiinstige soziale und familiare
Bedingungen gelten ebenso als ungunstige Pradik{btautzinger et al., 1996; Szegedi et al., 2003;
Keller & Hautzinger, 2005]. Tritt nach 4 bis maxih@&Wochen keine Besserung der Symptomatik
ein, bedarf es einer Modifikation des Therapiereggir(z.B. Therapiewechsel, Therapiekombination).
Auch nach langerer Therapieresistenz kbnnen sdderirzielt werden. [Thase et al., 2001; Stimpson
et al., 2002; Fava, 2003]

Nach Erreichen der vollen Remission soll die thewtigch wirksame Intervention fir 4-6 Monate
weitergefuhrt werden. Je nach Ursache, Auspragumag\Merlauf der Depression folgt daraufhin ein
Ausschleichen oder eine prophylaktische FortfiihrdegTherapie (Uber Monate und Jahre) [Kocsis,
2002; Koran et al., 2001; Lepine et al., 2004; Sirabal., 2004; Thase et al., 2001].

Bei der Behandlung depressiver Stérungen sind kidene pharmakologische Interventionen
moglich. Die Einteilung der Psychopharmaka beruhif @ren Wirkungsmechanismen im
Zentralnervensystem bzw. der chemischen Strukeisgdsele fir Antidepressiva sind:

e Trizyklische Antidepressiva (TCA)
z.B. Amitriptylin-Typ, Imipramin-Typ, Desipramin-Ty

e Tetrazyklische Antidepressiva
z.B. Mianserin, Maprotilin

*  Monoaminoxidase-Hemmer
z.B. Moclobemid (reversibel MAO-A-selektiv), Tramybromin (irreversibel, nichtselektiv)

» Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI)
z.B. Fluvoxamin, Fluoxetin, Paroxetin, Sertralintal®pram

* Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer (NARI)
z.B. Desipramin, Maprotilin, Nortriptylin, Reboxaeti

e Serotonin und Noradrenalin Wiederaufnahme-Hemmer (SNRI)
z.B. Venlafaxin, Milnacipran, Mirtazapin

e Serotoninrezeptormodulatoren
z.B. Trazodon, Nefazodon

e Serotonin-Wiederaufnahme-Verstarker (SRE)
z.B. Tianeptin

e Phytopharmaka
z.B. Johanniskraut, Kava-Kava
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Bei Therapieresistenz ist auch eine Kombination lithium, Pindolol oder Carbamazepin mdglich.
Die Gabe von I|-Tryptophan, 5-OH-Tryptophan, Schild&nhormon T3, oder Ostrogene kann
ebenfalls eine Besserung der Symptomatik bewirken.

Unter den psychotherapeutischen Behandlungsmégiliehk sind vor allem spezielle Verfahren wie
die Kognitive Verhaltenstherapie (KVT), die Interpenelle Psychotherapie, (IPT) und

Psychodynamische Kurzzeittherapie (STPP) zu nenfieerapeutische Mdglichkeiten ergeben sich
sowohl in der Monotherapie als auch in der Komhamainit Psychopharmaka [Pampallona et al.,
2004; Petersen et al., 2004; Kocsis et al., 20@8{t<t al., 2003; Klein et al., 2004; Paykel et al

1999].

Daneben ist bieten sich auch Kombinationen mitapeutischem Schlafentzug oder Lichttherapie (bei
Herbst-/Winterdepression) an. Bei volliger Therapitstenz stellt kann die Anwendung der
Elektrokrampftherapie (als ultima ratio) eine mégé Option dar [American Psychiatric Association,
2001].

Patienten mit manischen Stérungen sind aufgrundgeiader Krankheitseinsicht und fehlendem
Leidensdruck fur psychotherapeutische Ansatze weergganglich. Psychotherapeutisches Vorgehen
ist hochstens im therapiefreien Intervall mdoglickB.z zur Steigerung der medikamentbsen
Compliance.

Zur der Akut- und Erhaltungstherapie manischeraigsich die sogenannten ,Mood Stabilizer*:

Lithium

Valproat

Lamotrigin

Carbamazepin

Olanzapin

Neue potentielle ,Mood Stabilizer” sind Anikonvulai (Lamotrigin, Gabapentin, Topiramat) und
Kalziumantagonisten (Verapamil, Nifedipin, Nimodii

Bei Medikamenten mit geringer therapeutischer Breit.B. Lithium) sind sowohl eine gute
Compliance des Patienten als auch regelmaRige fdgel-Kontrollen durch den Behandelnden
notig.

Die antimanischen Medikamente sind auch bei derraffie bipolarer Stérungen gut etabliert.
[American Psychiatric Association, 2002] ZusataicMedikation mit Benzodiazepinen oder mit
Antidepressiva (z.B. Nichtansprechen bei Akutbehargl depressiver Episoden) ist ebenfalls
moglich. Dabei kénnen aber alle Antidepressivad®i Therapie einer depressiven Episode, die im
Rahmen einer bipolaren Stérung auftritt, zu einemmsthlagen in eine manische oder hypomanische
Episode fihren.
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Psychotherapeutische Verfahren sind hier ebenfaffzient und eignen sich als adjuvante
Kombination zu medikamenttsen LangzeittherapieootfSet al., 2000; Lam et al., 2003; Colom et
al., 2003; Miklowitz et al., 2003; Meyer et al.,@21)

Im Rahmen moderner Psychopharmakologie kénnen agerfeen mit affektiven Stérungen gute
Remissionsraten erreicht werden. Gleichzeitig siedvielen Patienten weiterhin Therapieresistenzen
zu beobachten. Grund fir das unterschiedliche Astéign von Medikamenten kénnte auf genetischer
Verschiedenheit bei Entstehung und Auspragung \feekteven Stérungen beruhen. Insbesondere
affektiven Stérungen liegt eine Vielzahl untersdtigher Symptomenkomplexe zugrunde, denen
moglicherweise verschiedene pathogenetische Pezegsunde liegen.

Fur die diagnostische Erfassung dieser Erkrankungéghen Kkategoriale und syndromale
Diagnosesysteme zur Verfigung. Im Gegensatz z@ghkatlen Diagnostik erfasst ein syndromales
Diagnosesystem wie das AMDP-System die Symptome Rifenten anhand von Selbst- und
Fremdbeurteilungsskalen. Die Generierung neuer ANBDBsyndromskalen zielt auf eine bessere
Differenzierung dieses Krankheitskomplexes ab, atmtlich eine Optimierung der therapeutischen
Interventionen zu erreichen.
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4 Methodik

Aus zwei psychiatrischen Kliniken in Minchen werd8tichproben von Patienten mit affektiven
Storungen herangezogen. Die erste Patientenstiohmtammt dabei aus dem Max-Planck-Institut fur
Psychiatrie (MPI), die zweite aus der PsychiatéscKlinik und Poliklinik der Ludwig-Maximilians-
Universitat (LMU). Um die Daten vergleichen zu ké&nnwird die LMU-Stichprobe zur MPI-
Stichprobe stratifiziert.

Anhand der MPI-Stichprobe werden mittels Faktorahsme und Itemanalyse AMDP-
Subsyndromskalen generiert. Analog zur MPI-Stichpraverden auch fir die LMU-Stichprobe die
Itemwerte der so gewonnenen Subsyndromskalen naadeliben statistischen Verfahren errechnet.
Die Faktorlosungen beider Stichproben werden amefsdthd miteinender verglichen. Die
ltemanalysen neu gewonnenen AMDP-Subsyndromskadeeid dem Reliabilitatsvergleich in beiden
Stichproben. Dariiber hinaus werden auch die Rétitkin der alten AMDP-Syndromskalen und der
neuen AMDP-Subsyndromskalen miteinender verglichen.

Im Rahmen eines Stichprobenvergleichs werden aefehid die alten AMDP-Syndromskalen und
die neuen Subsyndromskalen beztglich ihrer Aussatieknd Interpretierbarkeit verglichen.
4.1 Stichproben

Die Patientenstichprobe zur Generierung der Subieym&kalen affektiver Stérungen wurde im

Rahmen des Munich Antidepressant Response Sign@MARS) — Projekts erhoben, das am Max-

Planck-Institut far Psychiatrie (MPI) in Minchenrzidentifizierung von den Erkrankungsverlauf

beeinflussenden Faktoren bei affektiven Stérungerchdjefihrt wird. Es handelt sich dabei um

Patienten, die aufgrund einer depressiven Epista@oisar behandelt werden. Die diagnostische
Zusammensetzung der Stichprobe wurde bewusst getergewahlt. Einschlusskriterium war das

Vorliegen einer depressiven Symptomatik. Die P&tiergehdrten den folgenden Diagnosegruppen
an:

1. F25 - Schizoaffektive Stérungen

2. F31 - Bipolare Storungen (gegenwaértig degivesoder gemischte Episode)
3. F32 - Major depressive Episode

4. F33 - Rezidivierende depressive Stérungen

5. F34 - Anhaltende affektive Stérungen

6. F40 - Phobische Stdrungen

7. F41 - Sonstige Angst-Storungen

8. F42 - Zwangsstorungen
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9. F43 - Anpassungsstorungen
10. F45 - Somatoforme Stérungen.

Das AMDP-Rating wurde von im Rating trainierten jektérzten bei Aufnahme in die Klinik, im
Verlauf des stationdren Aufenthalts sowie kurz Emtlassung durchgefihrt. Anhand dieser Daten
sollen AMDP-Subsyndromskalen fur affektive Stérumgeneriert werden.

Nach Generierung der AMDP-Subsyndromskalen erfeige Kreuzvalidierung der Skalen anhand
einer unabhangigen Vergleichsgruppe. Hierzu weigtDP-Daten von anonymisierten Patienten,
die im Zeitraum von 1/2002 bis 5/2003 stationardar Psychiatrischen Klinik und Poliklinik der
Ludwig-Maximilians-Universitat behandelt wurden, rliegezogen. Diese Kreuzvalidierungsstich-
probe wurde nach Diagnose, Alter und Geschlectgpeethend der Skalengenerierungsstichprobe
(MPI-Stichprobe) stratifiziert. Analog zur MPI-Stiprobe erfilllen die Daten der LMU-Patienten
folgende Einschlusskriterien:

1. Alter zwischen 18 und 82 Jahren,
2. Vorliegen eines AMDP-Ratings zum Zeitpunkt deristéiren Aufnahme und bei Entlassung,
3. eine Aufenthaltsdauer von mindestens zwei Wochen,
4. Hauptdiagnose codiert nach ICD10.
Zur Vereinfachung der Stratifizierung nach Alterrden die folgenden Altersklassen herangezogen:
1. 18 bis 25 Jahre,
2. 26 bis 35 Jahre,
3. 36 bis 45 Jahre,
4. 46 bis 55 Jahre,
5. 56 bis 65 Jahre,
6. 66 bis 75 Jahre,
7. 76 bis 82 Jahre.
Die Patienten der LMU-Stichprobe wurden 1:1 naclscBkcht, Altersrange und ICD-10 Diagnose
zur MPI-Stichprobe stratifiziert (266 Falle).
4.2  Stichprobenbeschreibung MPI & LMU

Die MPI-Stichprobe besteht aus 266 Patienten rfétktifen und schizoaffektiven Stérungen, die im
Zeitraum von 4/2000 bis 7/2003 im Max-Planck-Ingtitir Psychiatrie aufgenommen wurden. Die
Stichprobe setzt sich aus 106 Mannern und 160 Rraugammen, also einem Verhaltnis von 2:3. Es
erfolgt eine Zusammenfassung der jeweiligen Haapgtusen in 2-stellige ICD10-Schlisselnummern,
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so dass sich schlieBlich 10 unterschiedliche ICDiEnosen ergeben. Weiterhin werden die
Patienten schlief3lich in 7 Altersklassen unterteilt

MPI-Stichprobe

AGERANGE

18 26 36 46 56 66 76
bis bis bis bis bis bis bis

Geschlecht 25 35 45 55 65 75 82 Gesamt
F25 - Schizoaffektive

mannlich ICD10 Storungen 1 1 2
F31 - Bipolare Stérungen 1 4 3 2 2 12
F32 - Major depressive
Episode 2 7 5 10 8 2 3 37
F33 - Rezidivierende
depressive Stérungen 2 6 10 13 13 2 46
F34 - Anhaltende affektive
Stérungen 2 2
F40 - Phobische Stérungen 1 1
F41 - Sonst. Angst-
Stérungen 1 1 2
F42 - Zwangsstorungen 1 1 2
F43 - Anpassungsstorungen 1 1
F45 - Somatoforme
Stérungen 1 1

Gesamt 6 18 23 26 24 6 3 106

F25 - Schizoaffektive

weiblich ICD10 Stoérungen 1 1
F31 - Bipolare Stérungen 3 4 2 5 3 3 20
F32 - Major depressive
Episode 9 8 3 13 10 3 1 47
F33 - Rezidivierende
depressive Stérungen 7 8 17 20 18 6 2 78
F34 - Anhaltende affektive
Stérungen 1 1 2
F40 - Phobische Stérungen 1 2 3
F41 - Sonstige Angst-
Stérungen 1 1 2 2 1 7
F45 - Somatoforme
Stérungen 2 2

Gesamt 21 24 24 42 31 15 3 160

Tab 4.1: Verteilung der Patienten der MPI-Stichprob e nach Geschlecht, ICD10-Diagnose und
Alter.

Zur Erstellung einer Vergleichsstichprobe werdenteDavon 505 anonymisierten Patienten mit
affektiven und schizoaffektiven Storungen aus dsicRiatrischen Klinik und Poliklinik der Ludwig-
Maximilians-Universitat herangezogen. Die Aufnahnsg@mmen aus dem Zeitraum von 1/2002 bis
5/2003. Die Stichprobe besteht aus 209 maéannlichea @96 weiblichen Patienten. Das
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Geschlechtsverteilungsverhéltnis liegt damit ebenfhei annahernd 2:3. Auch hier erfolgt die
Aufteilung der Patienten nach 2-stelliger ICD10-ptmliagnose und Altersklasse. Es zeigt sich in
beiden Stichproben, dass sich die meisten Patienbtabhéngig von Geschlecht und Altersklasse, auf
folgende 3 Diagnosen verteilen:

« F31 - Bipolare Stérungen (depressive Episode, bpmischte Episode)
* F32 - Major depressive Episode
* F33 - Rezidivierende depressive Stdérungen

Aus der Gesamtstichprobe von 505 stationdaren Ratiesher LMU mit einer affektiven Stérung und

einer AMDP-Erhebung bei Aufnahme und Entlassungdesr237 Patienten entsprechend der
prozentualen Verteilung der MPI-Stichprobe nach dBkesht, Alter und Diagnose selektiert. Die

Geschlechtsverteilung soll dabei bei 2 : 3 (mamnliweiblich) liegen.

Da sich fast doppelt so viele Patienten in der LBtithprobe befinden, erfolgt zunéachst - soweit
moglich — in den jeweiligen Sparten (GeschlechtiD@se/Altersklasse) eine Reduktion der
Patientenzahlen. Dabei wird auf groRtmogliche \tafigigkeit der AMDP-Dokumentation bei den
verbleibenden Fallen geachtet. Dort wo sich inZlerdnung Diagnosegruppe / Altersklasse weniger
Patienten befinden als in der MPI-Stichprobe winfl Ratienten der nachst benachbarten Altersklasse
(junger oder alter) zurickgegriffen. Dabei wird aihe Ausgewogenheit aus der Verteilung von
jungeren und alteren Altersklassen geachtet.

Ist eine Rekrutierung aus einer benachbarten Aliesse nicht mdglich, da z.B. nicht vorhanden oder
aufgrund unvollstdndiger AMDP-Dokumentation, sodvinnerhalb der jeweiligen Altersklasse auf
einen Patienten aus einer der Ubrigen Diagnosegrupprickgegriffen. In 2 Fallen wird jeweils 1
Patient anstelle einer (fehlenden) Patientin hiefigf. Letztlich ergibt sich eine Verteilung von010
Mannern zu 137 Frauen.

Nach diesen Anpassungen stellt sich die LMU-Sticher fur die weitere Untersuchung
folgendermal3en dar:

LMU-Stichprobe

AGERANGE

18 26 36 46 56 66 76
bis bis bis bis bis bis bis

Geschlecht 25 35 45 55 65 75 82 Gesamt
F25 - Schizoaffektive

mannlich ICD10 Stdérungen 1 1 2
F31 - Bipolare Stérungen 1 3 3 1 2 10
F32 - Major depressive
Episode 1 6 8 8 7 4 2 36
F33 - Rezidivierende
depressive Stérungen 2 6 7 13 11 2 41
F34 - Anhaltende affektive
Stérungen 2 2

F40 - Phobische Stdérungen 1 1 2
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AGERANGE
18 26 36 46 56 66 76
bis bis bis bis bis bis bis
Geschlecht 25 35 45 55 65 75 82 Gesamt
F41 - Sonst. Angst-
Stérungen 2 2
F42 - Zwangsstdrungen 1 1 2
F43 - Anpassungsstorungen 1 1
F45 - Somatoforme
Stérungen 2 2
Gesamt 6 20 20 25 19 8 2 100
F25 - Schizoaffektive
weiblich ICD10 Stdérungen 1 1
F31 - Bipolare Stérungen 1 4 3 1 1 10
F32 - Major depressive
Episode 9 8 3 13 8 3 1 45
F33 - Rezidivierende
depressive Stérungen 1 10 16 16 18 6 2 69
F34 - Anhaltende affektive
Stérungen 1 1 2
F40 - Phobische Stdérungen 1 1 2
F41 - Sonstige Angst-
Stérungen 1 2 1 2 1 7
F45 - Somatoforme
Stérungen 1 1
Gesamt 12 27 20 35 28 12 3 137
Tab 4.2: Verteilung der Patienten der LMU-Stichpro  be nach Geschlecht, ICD10-Diagnose

und Alter.

Die beiden Stichproben unterscheiden sich weder Alter (s. Tabelle 2-2-3) und in der
Geschlechtsverteilung (MPI: 60% Frauen; LMU: 58 Bauen; p = 0.594) noch in den Diagnosen (p =
0.992) bzw. erkrankungsbezogenen Variablen (AndahMorepisoden, Alter bei Erkrankungsbeginn,
siehe Tabelle 4.3).

MPI (N = 266) LMU (N = 237)
M SD M SD p
Alter 46,8 14,8 47,4 14,7 0,657
Anzahl der Vorepisoden 2,5 6,0 2,3 3,0 0,620
Alter bei Erkrankungsbeginn 37,0 15,5 35,9 16,9 0,461

Tab 4.3: Vergleich der beiden Stichproben nach Alt

Erkrankungsbeginn.

er, Anzahl der Vorepisoden und Alter bei
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4.3 Generierung der AMDP-Subsyndromskalen

Die AMDP-Subsyndromskalen werden anhand der MRIRBtobe generiert. Dazu erfolgt als Erstes
eine Elimination der Items mit niedrigem Mittelwéhbhe Schwierigkeit) bzw. geringer Streuung. Fur
den verbleibenden Item-Pool wird mittels Kaiser-e@lkin (KMO)- und Bartlett-Spharizitat-Tests
die Eignung der Daten fiir eine Faktorenanalyseckmet. Es wird eine Hauptkomponentenanalyse fiir
verschiedene Faktorlosungen Uber die Spearman-Ree¢dtionsmatrix mit nachfolgender Varimax-
Rotation durchgefuhrt. Daraufhin erfolgt die Auswader optimalen Faktorenldsung. Die Gute der
gewonnenen Faktoren (Reliabilitat) wird durch dieenanalyse Uberprift. Sowohl die Auswahl einer
optimalen Faktorenlosung als auch die Eliminieruran Items nach Itemanalyse erfolgt nach
statistischen- wie auch nach inhaltlichen KriteriBie statistische Datenverarbeitung erfolgt mit de
Software SPSS fur Windowéersion 11.0.1 der Firma SSPS GmbH Software, Mumche

4.3.1 Faktorenanalyse

Anhand der MPI-Stichprobe werden AMDP-Items eliramhi die einen zu niedrigen Mittelwert (hohe

Schwierigkeit) bzw. eine zu geringe Streuung au$eei Bei den uUbrigen Items zeigt sich eine
ausreichend hohe Varianz, um eine aussagekrafiigeslationsmatrix zu erstellen. Die Varianz wird

als ausreichend hoch angesehen, wenn die Standasidhbing eines Merkmals bei Aufnahme groRRer
als 0,2 bzw. bei Entlassung grof3er als 0,1 ists Riarte zu einer Elimination von 60 der 140 Items.

Die Eignung des Item-Pools der MPI-Stichprobe beifrdhme und Entlassung fir eine
Faktorenldsung wird durch Kaiser-Meyer-Olkin-Teg§MO) und Bartlett- Spharizitat -Tests

Uberprift: Aufgrund der Heterogenitat des AMDP-Igarols werden KMO-Werte groRRer als 0,6 fiir
die Adaquatheit der MPI-Stichprobe als hinreichemgesehen. Zudem sollen die Items der MPI-
Stichprobe bei Aufnahme und Entlassung das fakéoa@gtische Kriterium einer ausreichenden
multivariaten Heterogenitat erfillen, welches duiSignifikanz des Bartlett-Tests auf Spharizitat
angezeigt wird.

Es wird eine Hauptkomponentenanalyse uber die SBpmeaRangkorrelationsmatrix der 80
ausgewahlten AMDP-Items getrennt fur die Aufnahrmoed Entlassungserhebung durchgefihrt.
Grund fur die Verwendung von Rangkorrelationen elfesvon Pearson-Korrelationen ist der ordinale
Charakter der Itemskalierung, die lediglich dief&tu,nicht vorhanden®, ,leicht®, ,mittel ausgepragt
und ,schwer* umfasst. Die Hauptkomponentenanalgsein hierarchisches Verfahren. Dies bedeutet,
dass der erste Faktor die grof3te Varianz des Dattssabbildet, der zweite Faktor die zweitgrofite
Varianz, usw. Unser Ziel war jedoch die Identifimieg von gleichwertigen und eigenstandigen
Faktoren. Daher wird eine orthogonale Rotation d&ktoren nach der Varimax-Methode
durchgefihrt.

Zur Ermittlung der optimalen Faktorenanzahl werddauptkomponentenanalysen fiir mehrere
Faktorenldsungen durchgefihrt. Die Auswahl, weldke errechneten Lésungen sich am besten fur
eine Skalenerstellung eignet, erfolgt nach statibén Kriterien (erklarte Gesamtvarianz) und nach
Kriterien der Plausibilitat. Es wird darauf geat¢htiass jeder Faktor durch mindestens drei Vanmable
definiert wird. Weiterhin wird der Scree-Plot (naGhi63e angeordnete graphische Darstellung der
Faktoren-Eigenwerte) zu Hilfe genommen, um die eeité Anzahl der Faktoren zu Uberprifen. In
Bezug auf die erklarte Gesamtvarianz ergibt sialssdnit steigender Anzahl der extrahierten Faktoren
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eine Erhohung der erklarten Gesamtvarianz einherdetloch bedeutet dies nicht automatisch einen
Gewinn an diagnostischer Interpretierbarkeit odaugtbilitat. Die optimale Faktorenzahl ist errejch
wenn die Hinzunahme weiterer Faktoren zu keinenebtsgimen Zugewinn an erklarter Varianz flhrt.

4.3.2 Itemanalyse

Nach Zusammenfassen der Items der MPI-Stichproblk mer héchsten Ladung zu Faktoren bzw.
Skalen, wird eine ltemanalyse durchgefuhrt. Dientiealysen beinhalten die Berechnung der internen
Konsistenz der Skalen sowie die Ermittlung der HEmannscharfen, d.h., der Korrelation zwischen
den einzelnen Items und der Summe der Ubrigen leimer Skala. Dies erfolgt getrennt fur die
Aufnahme- und Entlassungserhebung sowie getremridide Stichproben. Das Mal fir die Interne
Konsistenz einer Skala wird durch den Alpha-Koédfit von Cronbach angezeigt. Die HOhe dieses
Reliabilitats-Koeffizienten wird durch die Gesanithadler Items einer Skala bestimmt und bildet die
Zuverlassigkeit (Reliabilitat) der Skala ab. Itemi niedriger Trennscharfe, die dadurch die interne
Konsistenz der Skala erniedrigen, werden unter Ajung inhaltlicher Plausibilitatskriterien
ausgeschlossen.

4.4 Vergleich der Faktorldsungen

Anhand der MPI-Stichprobe werden mittels Faktorahsme und Itemanalyse neue AMDP-
Subsyndromskalen erstellt. Um die beiden Stichproiéeinander vergleichen zu kénnen, werden
dieselben bereits selektierten Items aus der Miehftobe fir die LMU-Stichprobe tGbernommen.
Wie schon bei der MPI-Stichprobe erfolgt zuersieetberprifung der Daten auf Eignung fiir eine
Faktorenanalyse. Analog wird auch hier eine Haupp@nentenanalyse Uber die Spearman-
Rangkorrelationsmatrix getrennt fur die Aufnahmed UEntlassungserhebung mit anschlielBender
Rotation nach der Varimax-Methode durchgefihrt. INBektoren geordnet werden anschlie3end die
Faktorladungen der selektierten Items der beidéchi@bben tabellarisch gegenlbergestellt und
statistisch mit Hilfe des Salient Similarity Indeach Cattell (SSICattell et al., 1969) verglichen. Die
Schwelle fiur saliente Faktorladungen wurde auf 3 lxw. < - 0.3 festgelegt. Die Ermittlung der
Uberschreitungswahrscheinlichkeit erfolgte gemafieCat al. (1969, Tabelle 1). Zusatzlich wurden
Kongruenzkoeffizienten (CGNrigley & Neuhaus, 1955) berechnet.

4.5 Vergleich der Itemanalysen

Sowohl fur die bereits bestehenden AMDP-Syndrome3kavie auch fur die neu erstellten AMDP-
Subsyndrom-Skalen wird die Qualitdt der Skalenatstttemanalysen Uberprift. Die ltemanalyse der
AMDP-Syndrom-Skalen dient dazu, um die Qualitatitksms innerhalb einer Stichprobe mit dem der
Subsyndrom-Skalen vergleichen zu kénnen. Bei debsywrom-Skalen, die anhand der MPI-
Stichprobe erstellt werden, dient die Iltemanalysehaeiner Modifikation der Skalen. Dagegen dient
die Itemanalyse der LMU-Stichprobe dem direkten gigch (von innerer Konsistenz und
Itemtrennschéarfe mit der MPI-Stichprobe).

4.6 Stichprobenvergleich

Die Aussagekraft einer Skala erweist sich als guenn ihre Differenzierungsfahigkeit von
Diagnosegruppen unabhangig von der jeweiligen Btate nachweisbar ist. Dies lasst sich anhand
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eines Vergleichs der Mittelwerte in Abh&ngigkeitnv&tichprobe und Diagnosegruppe (ICD10-

Diagnosen F31, F32, F33, F34, F40, F41, F42, F43) mittels einer Varianzanalyse tberprifen. Das
Signifikanzniveau wurde auf p = 0,05 festgelegtsvimedeutet, dass signifikante Ergebnisse eine
maximale Fehlerwahrscheinlichkeit von 5% aufweisen.

Eine Signifikanz im Faktor ,DIAGNOSEN" bezeichnedlzki, dass die Diagnosegruppen sich in ihren
Skalenprofilen unterscheiden. Ein signifikanterekffim Faktor ,STICHPROBEN" bedeutet, dass
zwischen den Stichproben sich ein Unterschied intinBaNiveau, also in der Bewertung der
Auspragung der AMDP-Items bestektn solcher Niveauunterschied ist aber irrelevaminn in der
jeweiligen Stichprobe alle Diagnosen in gleicher iS88ehdher oder niedriger kodiert werden.
Ungunstig fur die Validitdt einer Skala ist einegrsfikante Wechselwirkung zwischen
,DIAGNOSEN" und ,STICHPROBEN", da dies bedeutetsdalas Skalenprofil der Diagnosegruppen
sich in Abhangigkeit von der jeweiligen Stichprobeterscheidet, d.h. von der jeweiligen Klinik
abhangt, in der das Rating durchgeftihrt wird.

Die folgende Tabelle soll dies noch einmal in eidbersicht verdeutlichen:

Signifikanzniveau / Irrtumswahrscheinlichkeit der Mi ttelwertsvergleiche

Ho (Nullhypothese): Hi (Alternativhypothese):
Der Mittelwertsunterschied ist zufallig Der Mittelwertsunterschied ist nicht zufallig
zustandegekommen. zustandegekommen

Definition der p ist groRRer oder gleich 0,05 p ist kleiner 0,05

Irrtumswahr- . . . . . .

scheinlichkeit p => es besteht kein Effekt (kein Unterschied, = => es besteht ein Effekt (ein Unterschied,
keine Wechselwirkung) eine Wechselwirkung)

(Signifikanzniveau) 1\ o5 pesteht keine Signifikanz d.h. es besteht Signifikanz

Konsequenz Ho wird beibehalten, wenn der Fehler grofer H; wird angenommen, wenn der Fehler
oder gleich 5% ist, bzw. wenn die Aussage kleiner als 5% ist, bzw. wenn die Aussage zu
nur zu 95% oder weniger richtig  ist. mehr als 95% richtig ist.

DIAGNOSEN Zwischen den ICD10-Diagnosen besteht kein  Zwischen den ICD10-Diagnosen besteht ein
Unterschied. Unterschied.

(nicht erwartet) (erwartet) *

STICHPROBEN Unabhangig von der Diagnose ist das Rating Unabhangig von der Diagnose ist das Rating
zwischen den Stichproben systematisch zwischen den Stichproben systematisch
nicht unterschiedlich. unterschiedlich.

(erwartet) (nicht erwartet) 2

DIAGNOSEN * Abhéngig von der Diagnose ist das Rating Abhéngig von der Diagnose ist das Rating

KLINIKEN zwischen den Kliniken systematisch nicht zwischen den Kliniken systematisch
unterschiedlich. unterschiedlich.

(erwartet) (nicht erwartet) 2

T Wird im Faktor ,DIAGNOSEN" die Alternativhypothese bestatigt, dann bedeutet dies, dass die AMDP-Skalen fiir die Differenzierung
der Diagnosen aussagekraftig sind.

2 Ein systematischer Unterschied im Rating zwischen den Stichproben kann nicht ausgeschlossen werden, da klinik-interne
Vergleichsmalstibe unterschiedlich sein kénnen. Jedoch ist ein Niveauunterschied im Rating zwischen den Stichproben irrelevant,
wenn der Unterschied unabhéngig von der Diagnose auftritt d.h. in einer Stichprobe alle Diagnosen in gleicher Weise hoher oder
niedriger kodiert werden.

3 Der glinstigste Fall ist hierbei ein nicht zufalliger Mittelwertsunterschied zwischen den ICD10-Diagnosen (Ho), also Diagnosen die
sowohl im MPI als auch in der LMU in gleicher Weise Aussagekraft besitzen.

Tab. 4.4:  Ubersicht zur Beurteilung der Haupt- und Wechselwirkungseffekte bzw. der
Unterscheidungsmoglichkeit der Diagnosegruppen mit Hilfe der Skalen.
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Vereinfacht ausgedrickt tberprift die Varianzarefys jede AMDP-Skala 3 Hypothesen:

1. Der Skalenwert unterscheidet sich nicht zwischen derschiedenen Diagnosegruppen
(Faktor 1 DIAGNOSEN). Unterschreitet der P-Wert devarianzanalyse das
Signifikanzniveau von 5%, dann kann diese Nullhizese zugunsten der Alternativhypothese
verworfen werden.

2. Der Skalenwert unterscheidet sich nicht zwischeniddme Kliniken (Faktor 2
STICHPROBEN). Unterschreitet der P-Wert der Vara@aradyse das Signifikanzniveau von
5%, dann kann diese Nullhypothese zugunsten dermtivhypothese verworfen werden.

3. Der Skalenwert unterscheidet sich nicht zwischen derschiedenen Diagnosegruppen in
Abhéangigkeit von der jeweiligen Klink (DIAGNOSEN*3THPROBEN). Unterschreitet der
P-Wert der Varianzanalyse das Signifikanzniveau 586 dann muss diese Nullhypothese
zugunsten der Alternativhypothese verworfen werden.

Die Varianzanalysen werden sowohl fir die Diagnagggen der AMDP-Syndrom-Skalen als auch
fur die der AMDP-Subsyndrom-Skalen errechnet. & slie Symptomschwere bei Entlassung bei
einem Grol3teil der Patienten deutlich abschwactitdamit Bodeneffekte entstehen, werden die Tests
nur fur den Aufnahmezeitpunkt durchgefthrt.
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5 Ergebnisse

Die Itemanalyse der AMDP-Syndromskalen erméglicimere Vergleich der Reliabilitaten beider
Stichproben und eine Gegenlberstellung mit denaRiététen der (neuen) Subsyndromskalen. Die
Generierung der Subsyndromskalen erfolgt anhanddesn der MPI-Stichprobe. AMDP-Items mit
geeigneter Varianz werden mittels Faktorenanalysppiert und selektiert. In einer anschlieRenden
ltemanalyse werden die Items der Faktoren weitelekBert und zu Subsyndromskalen
zusammengestellt. Nach dem Vergleich der Reliabait wird die Qualitat der Stichproben-
Stratifizierung Uberpruft. Schlielich erfolgt Ubdie Varianzanalyse der ICD10-Diagnosen beider
Stichproben eine Uberpriffung der alten AMDP-Syndskaten und der neuen AMDP-
Subsyndromskalen hinsichtlich ihrer Aussagekraft nterpretierbarkeit. Aufgrund der Bodeneffekte
bei Entlassung werden dabei nur die Aufnahmedisgmbsriicksichtigt.

5.1 AMDP-Syndromskalen (Itemanalysen)

Es werden Itemanalysen der bereits bestehenden ASADBromskalen bei Aufnahme und
Entlassung getrennt fir beide Stichproben durchgefldies ermdglicht den Vergleich der AMDP-
Syndromskalen bei beiden Stichproben hinsichtliehidternen Konsistenz und Itemtrennschérfe. Der
Reliabilitats-Vergleich tUberpriuft damit auch diessagekraft der AMDP-Syndromskalen speziell bei
affektiven Stérungen.

Iltemanalyse der AMDP-Syndrom-Skalen anhand der MPI- un  d LMU-Stichproben

MPI LMU
Itemtrennschérfe Itemtrennschéarfe

Alpha gréRter  kleinster Alpha groter  kleinster
AMDP-Syndromskalen
Bei Aufnahme:
Paranoid 0,18 0,20 0,00 0,81 0,69 0,00
Depressiv 0,79 0,59 0,07 0,72 0,52 0,19
Psychoorganisch 0,47 0,43 0,00 0,52 0,59 -0,01
Manisch 0,18 0,22 -0,02 0,77 0,77 0,20
Hostilitat 0,54 0,40 0,16 0,71 0,57 0,25
Vegetativ 0,73 0,56 0,25 0,60 0,56 0,11
Apathisch 0,69 0,46 0,01 0,56 0,49 0,16
Zwang 0,78 0,63 0,62 0,55 0,51 0,28

Neurologisch 0,20 0,23 0,00 0,56 0,73 -0,01
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ltemanalyse der AMDP-Syndrom-Skalen anhand der MPI- un  d LMU-Stichproben
MPI LMU

Iltemtrennscharfe Itemtrennschéarfe

Alpha gréRter  kleinster Alpha groter  kleinster

Bei Entlassung:

Paranoid -0,02 0,00 -0,01 0,75 0,86 -0,01
Depressiv 0,85 0,73 0,27 0,77 0,64 0,17
Psychoorganisch 0,51 0,62 0,00 0,58 0,64 0,00
Manisch 0,51 0,56 -0,03 0,80 0,71 0,32
Hostilitat 0,52 0,45 0,00 0,74 0,62 0,00
Vegetativ 0,74 0,61 0,32 0,37 0,40 0,00
Apathisch 0,85 0,71 0,38 0,75 0,62 0,19
Zwang 0,64 0,79 0,27 0,54 0,63 0,13
Neurologisch -0,02 0,12 -0,06 -0,01 0,00 -0,01

Tab 5.1: Reliabilitdt (Cronbach’s Alpha, gréRter u  nd kleinster Wert der ltemtrennscharfe)
der AMDP-Syndrom-Skalen fur beide Stichproben getre  nnt nach Aufnahme und
Entlassung.

Die Skala,Paranoid* zeigt in der MPI-Stichprobe mit einem Wert von®lei Aufnahme einen sehr
niedrigen und bei Entlassung mit einem Wert vo02G0gar einen negativen Alpha-Koeffizienten.
Die Werte der Iltemtrennscharfe sind in der MPI{giiobe ebenfalls sehr niedrig und bewegen sich
bei Aufnahme zwischen 0,20 und 0,0000, wahrendsieEntlassung nur zwischen 0,00 und -0,01
liegen.

In der LMU-Stichprobe fallen die Alpha-Koeffiziemtedagegen mit einem Wert von 0,81 bei
Aufnahme und 0,75 bei Entlassung sehr hoch ausWaige der Itemtrennscharfe zeigen ebenfalls
einen Unterschied im Vergleich zur MPI-Stichprobkben sehr niedrigen Werten und Werten mit
negativen Vorzeichen finden sich ebenso Itemtraminéen mit sehr hohen Werten. So liegen die
Werte der Itemtrennscharfe bei Aufnahme zwisch&3 @nd 0,00, wéhrend die Entlassungswerte
sogar zwischen 0,86 und -0,01 liegen.

Die Werte der LMU-Stichprobe fallen insgesamt hédugs als in der MPI Stichprobe. Auch Items mit
besonders niedriger Trennscharfe finden sich in MEt-Stichprobe héaufiger. Die Reliabilitat der
Skala ,Paranoid” ist in den beiden Stichproben raat@edlich.

Die Alpha-Koeffizienten der SkaldDepressiv* sind in der MPI-Stichprobe mit 0,79 bei Aufnahme
und mit 0,85 bei Entlassung sehr hoch. Vergleiclimdre Alpha-Koeffizienten finden sich aber auch
in der LMU-Stichprobe: Dort betragt der Alpha-Kaeiént bei Aufnahme 0,72 und bei Entlassung
0,77.

In der MPI-Stichprobe liegen die Werte der Itemitrecharfe bei Aufnahme zwischen 0,59 und 0,07
und bei Entlassung zwischen 0,73 und 0,27. DieaBstingswerte fallen somit insgesamt etwas héher
aus. In beiden Fallen — vor allem aber bei Aufnahmséjedoch auch das Auftreten niedrigerer Werte
in der ltemtrennschéarfe zu beobachten.
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In der LMU-Stichprobe liegen die Werte der Itemtrecharfe bei Aufnahme zwischen 0,52 und 0,19
und bei Entlassung zwischen 0,64 und 0,17. Wiers¢chaler MPI-Stichprobe fallen auch hier die

Entlassungswerte insgesamt etwas hoéher aus. Elnaach hier in beiden Fallen das Auftreten
niedrigerer Werte in der ltemtrennschérfe zu belotasc

Wenn auch die Werte der MPI-Stichprobe insgesarnehéusfallen, so ist die Reliabilitat der Skala
,Depressiv’ in beiden Stichproben durchaus vergjledr. In beiden Stichproben finden sich dabei
Items mit vergleichsweise niedriger Trennschérfe.

Bei der SkalgPsychoorganisch” liegen die Alpha-Koeffizienten in der MPI-Stichpemit 0,47 bei
Aufnahme und 0,51 bei Entlassung im mittleren BdreiDie Alpha-Koeffizienten der LMU-
Stichprobe liegen dabei mit 0,52 bei Aufnahme ufa@ ®ei Entlassung etwas héher.

In der MPI-Stichprobe liegen die Werte der Itemirgcharfe bei Aufnahme zwischen 0,43 und 0,00
und bei Entlassung zwischen 0,62 und 0,00. DieaBsitingswerte fallen somit insgesamt etwas héher
aus. Neben relativ hohen Werten der Itemtrennsehfinden sich auch hier in beiden Féallen
Tiefstwerte von 0,00.

In der LMU-Stichprobe liegen die Werte der Itemtrschérfe bei Aufnahme zwischen 0,59 und -0,01
und bei Entlassung zwischen 0,64 und 0,00. Ahnkighin der MPI-Stichprobe fallen auch hier die
Entlassungswerte insgesamt etwas hoher aus. Awchfihnden sich bei Aufnahme und Entlassung
ltems mit zum Teil sehr niedrigen Trennscharfere Werte der LMU-Stichprobe fallen in dieser
Skala insgesamt hoher aus. Dennoch ist die Retitbidler Skala in beiden Stichproben noch
vergleichbar.

Ahnlich wie bei der Skala ,Paranoid“ weist die SkalWanisch* in der MPI-Stichprobe nur einen
niedrigen Alpha-Koeffizienten von 0,18 bei Aufnah@ef. Im Unterschied dazu betragt der Alpha-
Koeffizient bei Entlassung 0,51. Noch hdher fakie Alpha-Koeffizienten der LMU-Stichprobe aus.
Der Alpha-Koeffizient betragt hier bei Aufnahme D,dnd bei Entlassung 0,80. Auffallend ist, dass in
der LMU-Stichprobe die Alpha-Koeffizienten annalegieich hoch sind.

In der MPI-Stichprobe liegen die Werte der Itemiseharfe bei Aufnahme zwischen 0,22 und -0,02
und bei Entlassung zwischen 0,56 und -0,03. Analiggbei den Alpha-Koeffizienten zeigen sich bei
Entlassung deutlich héhere Werte. In beiden Félteen sich sehr niedrige und negative Werte der
ltemtrennscharfe.

In der LMU-Stichprobe liegen die Werte der Itemtrechérfe bei Aufnahme zwischen 0,77 und 0,20
und bei Entlassung zwischen 0,71 und 0,32. Auch finelen sich bei Aufnahme und Entlassung
Items mit niedrigen Trennscharfen, die jedoch isag& hdher sind als in der MPI-Stichprobe.

Die Werte der LMU-Stichprobe fallen in dieser Skatagesamt deutlich héher als die der MPI-
Stichprobe aus. Die Reliabilitat der Skala ist@den Stichproben unterschiedlich.

Die Alpha-Koeffizienten der Skalgdostilitat* liegen in der MPI-Stichprobe mit 0,54 bei Aufnahme
und 0,52 bei Entlassung im mittleren Bereich. Dafnrahmewert ist dabei nur geringfigig hoher als
der Entlassungswert.
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Die Alpha-Koeffizienten der LMU-Stichprobe fallentn®,71 bei Aufnahme und 0,74 bei Entlassung
deutlich hoher aus. Somit weisen in der LMU-Stidiggr die Alpha-Koeffizienten ebenfalls
vergleichbar hohe Werte auf.

In der MPI-Stichprobe liegen die Werte der Itemtresharfe bei Aufnahme zwischen 0,40 und 0,16
und bei Entlassung zwischen 0,45 und 0,00. DieaBstingswerte sind insgesamt etwas hoher. Auch
hier sind in beiden Fallen ltems mit niedrigereefmschéarfe zu beobachten.

In der LMU-Stichprobe liegen die Werte der Itemtrecharfe bei Aufnahme zwischen 0,57 und 0,25
und bei Entlassung zwischen 0,62 und 0,00. Im \é&hl zur MPI-Stichprobe sind die Werte der
ltemtrennscharfe etwas hoher. Weiterhin ist auehihibeiden Fallen das Auftreten niedrigerer Werte
in der ltemtrennschéarfe zu beobachten.

Die Werte der LMU-Stichprobe fallen insgesamt hédngs als in der MPI Stichprobe. In der MPI- und
LMU-Stichprobe sind auch in dieser Skala Iltems ni@drigen Trennscharfen zu finden. Dennoch
zeigt sich eine Synchronizitat der Werte in bei@&chproben, was fur eine vergleichbare Relialilita
der Skala ,Paranoid” in den beiden Stichprobenchypri

Die Skala,Vegetativ* zeigt in der MPI-Stichprobe mit 0,73 bei Aufnahmaad mit 0,74 bei
Entlassung hohe Alpha-Koeffizienten. In der LMUeBprobe betragt der Alpha-Koeffizient bei
Aufnahme 0,60 und bei Entlassung 0,40.

In der MPI-Stichprobe liegen die Werte der Itemirgzharfe bei Aufnahme zwischen 0,56 und 0,25
und bei Entlassung zwischen 0,61 und 0,32. DieaBstingswerte sind damit insgesamt etwas héher.
Auch die niedrigen ltemwerte der Trennscharfe sidjleichsweise eher hoch.

In der LMU-Stichprobe liegen die Werte der Itemtrecharfe bei Aufnahme zwischen 0,56 und 0,11
und bei Entlassung zwischen 0,40 und 0,00. Im Gsgenzur MPI-Stichprobe fallen hier die
Aufnahmewerte héher aus. Sowohl bei Aufnahme ath dei Entlassung finden sich Iltems mit sehr
niedrigen Werten in der Trennscharfe.

Die Werte der MPI-Stichprobe sind fir die Skala gégtiv‘ insgesamt hoher als in der LMU-
Stichprobe. In der LMU-Stichprobe erscheint die i&t#litdt besonders bei Entlassung
vergleichsweise deutlich niedriger.

Die Skala,Apathisch* besitzt in der MPI-Stichprobe mit 0,69 bei Aufnahoimd 0,85 bei Entlassung
hohe Alpha-Koeffizienten. In der LMU-Stichprobe dien sich mit 0,56 bei Aufnahme und 0,75 bei
Entlassung ebenfalls hohe Alpha-Koeffizienten. Beiden Stichproben fallt auf, dass die Alpha-
Koeffizienten bei Entlassung deutlich hoher liegen.

Die Werte der Itemtrennscharfe liegen in der MR¢t§irobe bei Aufnahme zwischen 0,46 und 0,01
und bei Entlassung zwischen 0,71 und 0,38. DieaBsitingswerte fallen somit insgesamt etwas héher
aus. Vor allem bei Aufnahme ist jedoch auch dastrAtégn besonders niedrigerer Werte in der
Itemtrennschéarfe zu beobachten.

In der LMU-Stichprobe liegen die Werte der Itemtrecharfe bei Aufnahme zwischen 0,49 und 0,16
und bei Entlassung zwischen 0,62 und 0,19. Wiers¢haler MPI-Stichprobe fallen auch hier die

Entlassungswerte insgesamt etwas hoher aus. lerbé&idllen ist das Auftreten niedrigerer Werte in
der ltemtrennschérfe zu beobachten.
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Die Entlassungswerte sind in beiden Stichproberehéls bei Aufnahme. Wenn auch die Werte der
MPI-Stichprobe insgesamt héher ausfallen, so istRieliabilitdt der Skala ,Apathisch* in beiden
Stichproben durchaus vergleichbar. In beiden Stadtgn finden sich vereinzelt Items mit
vergleichsweise niedriger Trennscharfe.

Die Alpha-Koeffizienten der Skal@wang“ betragen in der MPI-Stichprobe bei Aufnahme 0,78 u
bei Entlassung 0,64. In der LMU-Stichprobe weisenAlpha-Koeffizienten mit 0,55 bei Aufnahme
und 0,54 bei Entlassung etwas niedrigere Werte auf.

Die Werte der Itemtrennscharfe liegen in der MR¢t§irobe bei Aufnahme zwischen 0,63 und 0,62
und bei Entlassung zwischen 0,79 und 0,27. Auffidisind die Aufnahmewerte, da sowohl die
kleinsten als auch die gré3ten Itemwerte der Tremirge anndhernd gleich hoch sind. Bei Entlassung
sind Die Entlassungswerte fallen dagegen heterogerse

In der LMU-Stichprobe liegen die Werte der Itemtrecharfe bei Aufnahme zwischen 0,51 und 0,28
und bei Entlassung zwischen 0,63 und 0,13. SowehAlnfnahme als auch bei Entlassung ist das
Auftreten niedrigerer Werte in der Itemtrennschadeéeobachten.

Auch hier zeigt sich fur die Skala ,Zwang" eine gieichbare Reliabilitat in beiden Stichproben. Nur
in der MPI-Stichprobe und nur bei Aufnahme zeighsausschlief3lich in dieser Skala eine niedrige
Differenz zwischen den ltems der Trennscharfe.biegen Werte der ltemtrennscharfe stellen sich -
wie auch in den tUbrigen Syndromskalen — eher hgéerdar.

Die Skala,Neurologisch* zeigt in der MPI-Stichprobe bei Aufnahme mit einéfart von 0,20 einen
sehr niedrigen und bei Entlassung mit einem Wem v0,02 sogar einen negativen Alpha-
Koeffizienten.

Die Werte der Iltemtrennschérfe sind in der MPI{giiobe ebenfalls sehr niedrig und bewegen sich
bei Aufnahme zwischen 0,23 und 0,00, wahrend sieEfassung nur zwischen 0,12 und -0,06
liegen.

In der LMU-Stichprobe féllt der Alpha-Koeffizieniadegen mit einem Wert von 0,56 bei Aufnahme
deutlich héher aus, wahrend er bei Entlassung mine Wert von -0,01 dem Wert der MPI-
Stichprobe gleicht.

Bei Aufnahme zeigt Die LMU-Stichprobe ebenfalls esinUnterschied im Vergleich zur MPI-

Stichprobe: Neben sehr niedrigen und negativen &iefinden sich auch Items mit sehr hohen
Werten. So liegen die Werte der ItemtrennschéarieAoénahme zwischen 0,73 und -0,01. Dagegen
weisen die Entlassungswerte - ahnlich wie in derl-Biithprobe - ausschliel3lich niedrige und
negative Itemwerte auf. Die Werte der Itemtrenngehiéegen zwischen 0,00 und -0,01.

Die Werte der LMU-Stichprobe fallen bei Aufnahmehbd aus als in der MPI Stichprobe. Insgesamt
ahnelt die Skala ,Neurologisch” in ihrem Reliald@tgprofil der Skala ,Paranoid®

Die Reliabilitat der Skala ,Neurologisch” ist beufaahme in den beiden Stichproben unterschiedlich.
Bei Entlassung zeigt sich in beiden Stichprobedeitig eine sehr niedrige Reliabilitat
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Zusammenfassend lasst sich fur die ItemanalyserANEDP-Syndromskalen bei Aufnahme sagen,
dass nur die SkalgDepressiv‘ in beiden Stichproben vergleichbar hohe Alpha-fipenten
aufweist.

Auch die SkalenZwang"“, ,Vegetativ‘ und,Apathisch* besitzen in der MPI-Stichprobe sehr hohe
Alpha-Koeffizienten wahrend die Alpha-Koeffizientan der LMU-Stichprobe eher im mittleren
Bereich liegen.

Bei der SkalgHostilitat* verhalt es sich genau umgekehrt. Hier liegt dethAlgoeffizient in der
MPI-Stichprobe nur im mittleren Bereich wahrendreder LMU-Stichprobe eher hoch ausfallt.

Die Alpha-Koeffizienten der Skal@sychoorganisch* befindenin beiden Stichproben im mittleren
Bereich.

Dagegen zeigen die SkalgNeurologisch”, ,Paranoid“ und ,Manisch* in der LMU-Stichprobe
zum Teil sehr hohe Alpha-Koeffizienten wéahrendisider MPI-Stichprobe sehr niedrig ausfallen.

Die Itemanalysen der AMDP-Syndromskalen bei Entiags zeigen, dass neben der Skala
.Depressiv® auch die Skala,Apathisch® in beiden Stichproben vergleichbar hohe Alpha-
Koeffizienten aufweist.

Etwas niedriger fallen die Alpha-Koeffizienten d&alen,Zwang“ und,Psychoorganisch“aus. Sie
liegen in beiden Stichproben etwa im mittlerendieren Bereich.

Die Skala,Vegetativ® weist in der MPI-Stichprobe einen sehr hohen Algla&ffizienten auf,
wahrend er aber in der LMU-Stichprobe vergleichseeaiher niedrig ausfallt.

Neben der SkalgHostilitat" zeigtauch die SkalgManisch” in der MPI-Stichprobe einen Alpha-
Koeffizienten, der nur im mittleren Bereich liegtahrend er in der LMU-Stichprobe eher hoch
ausfallt.

Wie schon bei Aufnahme zeigt auch bei EntlassuegSkala,Paranoid* in der LMU-Stichprobe
einen sehr hohen Alpha-Koeffizienten, wahrend etenMPI-Stichprobe jeweils sehr niedrig ausfallt.

In der Skala,Neurologisch” fallen bei Entlassung die Alpha-Koeffizienten imideen Stichproben
negativ aus.

Die AMDP-Syndromskalen zeigen insgesamt fur die LBithprobe etwas hohere Alpha-
Koeffizienten als in der MPI-Stichprobe. Jedoclt fauf, dass bei Skalen, die in beiden Stichproben
hohere Alpha-Koeffizienten aufweisen, die Alpha-Kizéenten in der MPI-Stichprobe meist etwas
hoher ausfallen als in der LMU-Stichprobe. Dieffittsowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung
zu (mit Ausnahme von ,Hostilitat® und ,Psychoorgseti“ bei Aufnahme bzw. ,Hostilitat",
~Psychoorganisch” und ,Manisch” bei Entlassung).

5.2 AMDP Subsyndromskalen

Um die AMDP-Subsyndromskalen anhand der MPI-Stichprzu generieren, missen zuerst die Items
mit zu geringer Streuung eliminiert werden. AnseRénd werden die verbleibenden Items mittels
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)- und Bartlett-Sphérizitdiests auf ihre Eignung flr eine Faktorenanalyse
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Uberprift. Im Anschluss erfolgt eine Hauptkomporaanalyse fir verschiedene Faktorlosungen tber
die Spearman-Rangkorrelationsmatrix mit nachfolgen¥arimax-Rotation. Nach Auswahl der
optimalen Faktorenlésung werden die Items naclsstamthen und inhaltlichen Kriterien den Faktoren
zugeordnet bzw. eliminiert. Die so gewonnenen Sofbgym-Skalen werden mittels Itemanalyse
Uberprift und falls nétig optimiert.

5.2.1 Faktorenanalyse der MPI-Stichprobe

Anhand der MPI-Stichprobe werden 60 von 140 AMDdH$ eliminiert, da sie einen zu niedrigen

Mittelwert (hohe Schwierigkeit) bzw. eine zu geen§treuung aufweisen. Bei den Ubrigen 80 Items
zeigt sich eine ausreichend hohe Varianz, um @kifenanalytische Korrelationsmatrix zu erstellen.
Die Varianz wird als ausreichend hoch angesehennwie Standardabweichung eines Items bei
Aufnahme groRer als 0,2 bzw. bei Entlassung gréf®0,1 ist (bei den Items 27 und 124 liegen die
Varianzwerte bei Entlassung etwas niedriger, ze@dmr bei Aufnahme ausreichend hohe Werte).

Die Tabelle zeigt die 80 AMDP-ltems, die aufgruret ¢6he ihrer Varianz fur eine Faktorenanalyse
geeignet sind.

AMDP_Items Aufnahme Entlassung

Mw SD Mw SD

Psychischer Befund

Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstérungen

9. Auffassungsstérungen (sF) 037 0,74 0,11 042
10.  Konzentrationsstérungen (sF) 1,88 083 1,04 0,77
11.  Merkfahigkeitsstorungen (sF) 090 0,89 0,50 0,75
12.  Gedachtnisstérungen (sF) 042 0,75 0,17 0,44
Formale Denkstdrungen

15. Gehemmt (S) 09 1,09 042 0,68
16.  Verlangsamt (F) 1,05 099 045 0,68
17. Umstandlich (F) 031 066 0,14 042
18.  Eingeengt (F) 1,43 1,00 046 0,73
19.  Perseverierend (F) 0,10 043 0,03 0,19
20.  Gribeln (nicht zwanghaft) (S) 221 088 1,05 0,90
21. Gedankendrangen (S) 0,13 050 0,01 0,12
23.  Vorbeireden (F) 0,03 0,22 0,02 0,21
24.  Gesperrt/Gedankenabreien (SF) 005 0,26 0,01 0,12
Befiuirchtungen und Zwéange

27.  Misstrauen (sF) 0,22 0,57 0,07 0,29
28.  Hypochondrie (nicht wahnhaft) (SF) 0,32 0,74 0,11 0,37
29. Phobien (Sf) 0,23 0,70 0,05 0,29
30. Zwangsdenken (S) 0,16 055 0,04 0,21
31. Zwangsimpulse (S) 0,07 0,37 0,04 0,23

32.  Zwangshandlungen (SF) 0,12 048 0,03 0,23
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AMDP_Items Aufnahme Entlassung
Mw SD Mw SD
Wahn
42.  Schuldwahn (sF) 0,04 0,32 0,01 0,15
43.  Verarmungswahn (sF) 0,04 0,27 0,00 0,07
44,  Hypochondrischer Wahn (sF) 005 0,37 0,01 0,20
Ich-Stérungen
53.  Derealisation (S) 023 061 0,05 0,28
54.  Depersonalisation (S) 0,28 0,68 0,03 0,20
Storungen der Affektivitat
59. Ratlos (sF) 059 099 0,10 043
60.  Gefiihl der Geflhllosigkeit (S) 1,73 1,04 0,73 091
61. Affektarm (F) 139 109 055 0,82
62.  Stdrung der Vitalgefihle (S) 205 094 0,85 0,80
63.  Deprimiert (sF) 253 067 092 0,85
64. Hoffnungslos (Sf) 152 105 0,37 0,69
65.  Angstlich (Sf) 169 1,05 076 0,87
67.  Dysphorisch (sF) 0,19 0,60 0,08 0,33
68.  Gereizt (sF) 040 0,78 0,26 0,64
69. Innerlich unruhig (S) 1,75 103 087 0,86
70.  Klagsam/Jammrig (F) 03 0,77 0,11 043
71. Insuffizienzgefihle (S) 1,85 092 093 0,84
73.  Schuldgefiihle (S) 1,19 1,00 039 0,64
74.  Verarmungsgefihle (S) 020 060 0,01 0,12
75.  Ambivalent (Sf) 039 081 0,10 0,32
77.  Affektlabil (sF) 036 081 0,11 045
78.  Affektinkontinent (sF) 0,11 044 0,01 0,10
79.  Affektstarr (F) 0,74 1,04 0,21 0,57
Antriebs- und psychomotorische Stérungen
80.  Antriebsarm (SF) 195 09 0,74 0,79
81. Antriebsgehemmt (S) 153 1,08 0,56 0,77
83.  Motorisch unruhig (SF) 067 094 0,29 0,63
88.  Logorrhoisch (sF) 0,06 0,33 0,03 0,22
Circadiane Besonderheiten
89.  Morgens schlechter (Sf) 126 1,18 044 0,71
90. Abends schlechter (Sf) 0,14 0,52 0,02 0,18
91. Abends besser (Sf) 052 085 0,15 0,39
Andere Stérungen
92.  Sozialer Riickzug (SF) 1,83 099 058 0,78
94.  Aggressivitat (sF) 0,08 0,38 0,03 0,24
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AMDP_Items Aufnahme Entlassung

Mw SD Mw SD
95.  Suizidalitat (Sf) 089 094 0,10 034
98. Mangel an Krankheitseinsicht (sF) 009 042 0,02 0,16

Somatischer Befund

Schlaf- und Vigilanzstérungen

101. Einschlafstérungen (S) 159 1,16 0,47 0,74
102. Durchschlafstérungen (S) 1,80 1,12 047 0,71
103. Verkirzung der Schlafdauer (S) 156 1,16 0,29 0,58
104. Friherwachen (S) 141 1,19 029 0,56
105. Mudigkeit (Sf) 1,58 1,02 0,68 0,78
Appetenzstérungen

106. Appetit vermindert (S) 1,32 105 0,25 0,58
107. Appetit vermehrt (S) 019 061 0,23 0,55
109. Sexualitat vermindert (S) 156 108 086 0,88
Gastrointestinale Storungen

111. Mundtrockenheit (SF) 0,34 0,74 047 0,73
112. Ubelkeit (S) 0,27 069 0,10 0,39
113. Erbrechen (SF) 0,05 0,35 0,03 0,22
114. Magenbeschwerden (S) 0,26 0,71 0,03 0,18
115. Obstipation (SF) 021 062 024 056
116. Diarrhoe (S) 0,09 040 0,03 0,16
Kardio-respiratorische Symptome

117. Atembeschwerden (Sf) 0,23 060 0,05 0,25
118. Schwindel (Sf) 049 084 0,19 0,50
119. Herzklopfen (S) 063 09 0,21 0,52
120. Herzdruck (S) 0,33 0,76 0,10 0,37
Andere vegetative Stérungen

121. Akkomodationsstdérungen 0,08 0,38 0,14 043
122. Schwitzen vermehrt (SF) 055 089 0,39 0,70
124. Miktionsstérungen (S) 0,06 0,35 0,00 0,00
Weitere Stérungen

126. Kopfdruck (S) 052 087 032 0,64
127. Rickenbeschwerden (S) 031 0,74 0,16 0,52
128. Schweregefuhl in den Beinen (S) 054 091 0,26 0,61
129. Hitzegefiihl (S) 026 065 0,12 042
130. Frosteln (S) 0,11 042 0,06 0,33
134. Tremor (SF) 0,23 057 0,18 0,44
Tab.5.2:  Item-Pool der 80 selektierten AMDP-ltems  fir die Hauptkomponentenanalyse

(Nummerierung dem AMDP-System entsprechend)
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Die Eignung des Item-Pools fiir eine Faktorenléswirgl durch Kaiser-Meyer-Olkin-Tests (KMO)
und Bartlett- Sphérizitat -Tests Uberpruft: Fir M@1-Stichprobe bei Aufnahme errechnet sich im
KMO-Test ein Wert von 0,678 und bei Entlassung \lart von 0,669. Weiterhin erflillen beide
Versionen das faktorenanalytische Kriterium einarsraichenden multivariaten Heterogenitat,
angezeigt durch hochsignifikante Bartlett-TestsSpifidrizitat (jeweils p = 0,000).

Aufgrund der Heterogenitat des AMDP-ltempools werdéMO-Werte groRer als 0,6 fur die
Adaquatheit der MPI-Stichprobe als hinreichend aaben.

Es wird eine Hauptkomponentenanalyse Uber die SmeaRangkorrelationsmatrix der 80
ausgewahlten AMDP-ltems getrennt fir die Aufnahmmed Entlassungserhebung durchgefihrt und
anschlieRend nach der Varimax-Methode rotiert.

Zur Ermittlung der optimalen Faktorenanzahl werddauptkomponentenanalysen fiir mehrere
Faktorenldsungen (9, 10, 11) durchgefuhrt. Allei dxealysen enthalten die 9 Faktoren der ersten
Analyse. Die zusatzlichen Faktoren der 10- und altérenldsung sind inhaltlich heterogen und
tragen nur noch wenig zur Erklarung der Gesamtuarieei. Daher wird die Losung mit 9 extrahierten
Faktoren als endgiiltige Faktorenldsung ausgew&iilt. die 9-Faktorenlésung ergibt sich fir den
ersten Faktor eine initiale Varianzaufklarung vob,21% (Aufnahme) bzw. 13,1 % (Entlassung).
Insgesamt werden durch die Extraktion von 9 Fakt®&%&9 % (Aufnahme) bzw. 40,1 % (Entlassung)
der Varianz erklart. Die graphische Darstellung Eaktoren-Eigenwerte (Screeplot) weist darauf hin,
dass die optimale Faktorenzahl bei einem Faktoigarivert von etwa 2 liegt.

Screeplot

10

g

Eigenwert

Faktor

Abb. 5.1; Graphische Darstellung der Faktoren-Eige  nwerte (Screeplot)

Der Eigenwert bei 9 Faktoren betragt 1,983, wasgdi@ahlte Faktorenlésung bestétigt. Gleichzeitig
zeigte sich die 9er-L6sung als diagnostisch plalsibd interpretierbar.
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Bei der Analyse der 9-Faktoren werden neben inblaéh Kriterien auch die Ergebnisse der 10- und
11-Faktorenldsung beachtet, um die Stabilitit dexvejligen Faktorladungen sowie das
zusammenhangende Auftreten von Items mit hohenoHaklungen innerhalb eines Faktors zu
untersuchen.

Die 9 Faktoren lassen sich jeweils durch einen bisgniff beschreiben:
1. Depressive Stimmung (DEPSTI)
2. Vegetative und Angst-Symptome (VEGANG)
3. Somatisierung (SOMAT)
4. Schlaf und Appetenz (SCHLAPP)
5. Kognitive Defizite (KOGDEF)
6. Depressiver Wahn (DEPWAH)
7. Negative Selbstwahrnehmung (NEGSEL)
8. Hostilitat (HOS)
9. Zwang (ZWANG)

Im Folgenden werden die Items der 9 Faktoren angezknerhalb eines Faktors werden die
jeweiligen Items nach ihrer AMDP-Nummer aufgelistetd die Faktorladung bei Aufnahme und
Entlassung aufgefiuhrt.

5.2.1.1 Depressive Stimmung

Die Items des 1. Faktors stammen aus den Bereidbeformalen Denkstérungen (15, 18, 20), der
Storungen der Affektivitdt (60, 61, 62, 63, 64, 78), der Antriebs- und psychomotorischen
Storungen (80, 81), Appetenzstbrungen (109) sowider@r Storungen (92). Die HOhe der
Faktorladungen liegt zwischen 0,22 und 0,70 beinabfme und zwischen 0,15 und 0,77 bei
Entlassung.

DEPSTI Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
15. Gehemmt (S) 0,22 0,55
18. Eingeengt (F) 0,45 0,55
20. Gribeln (nicht zwanghatft) (S) 0,54 0,75
60. Geflhl der Gefihllosigkeit (S) 0,70 0,74
61. Affektarm (F) 0,69 0,77
62. Stdrung der Vitalgefiihle (S) 0,49 0,61
63. Deprimiert (sF) 0,61 0,76
64. Hoffnungslos (Sf) 0,55 0,55

75. Ambivalent (Sf) 0,38 0,15
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DEPSTI Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
79. Affektstarr (F) 0,60 0,55
80. Antriebsarm (SF) 0,48 0,70
81. Antriebsgehemmt (S) 0,46 0,48
92. Sozialer Ruckzug (SF) 0,34 0,63
109. Sexualitat vermindert (S) 0,33 0,21

Tab. 5.3:  Faktorladungen bei Aufnahme und Entlassu  ng im Faktor ,Depressive Stimmung".

Das erste Item (15. Gehemmt) weist bei Aufnahme &ishere Faktorladung (0,43) in Faktor 5 auf,
wurde aber Faktor 1 zugewiesen, da es in hoherdaoréalosungen stabil auf dem Faktor
.Depressive Stimmung“ ladt. Bei Entlassung zeigt ttam in Kombination mit den Ubrigen Items in
allen 3 Faktorlosungen stabil hohe Faktorladungedem erweist es sich inhaltlich besser passend zu
.Depressive Stimmung".

Im ersten Faktor zeigten auch folgende 4 Items Ik@ikdorladungen:

Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
10. Konzentrationsstérungen (sF) 0,43 0,49
71. Insuffizienzgefiihle (S) 0,50 0,72
73. Schuldgefiihle (S) 0,35 0,54
95. Suizidalitat (Sf) 0,36 0,36

Tab. 5.4:  Aus Faktor ,Depressive Stimmung* elimini erte AMDP-ltems.

Item 10 wurde inhaltlich Faktor 5 (Kognitive Detig) zugeordnet, wo es ebenfalls hoch ladt und
inhaltlich besser passt. In hdheren Faktorldsungeist Item 10 bei den ,Kognitiven Defiziten*
ausnahmslos die héchsten Ladungen auf.

Ahnliches gilt fir die Items 71, 73 und 95. In @&Faktorenlésung zeigen diese im ersten Faktor die
hdchsten Ladungen, wahrend sie in den Ubrigen Faktonit kaum nennenswerten Ladungen

auftreten. In héheren Faktorldsungen treten dieken3s stabil gemeinsam und unabhangig von den
ubrigen Items der ,Depressiven Stimmung* auf. Dakerden diese 3 Items zusammen mit anderen
Items in einem eigenen Faktor zusammengefas¢gative Selbstwahrnehmung).

5.2.1.2 Vegetative und Angst-Symptome

Die folgenden Items konnen unter dem Uberbegriff egetative und Angst-Symptome*
zusammengefasst werden. Sie beinhalten die BeraleheBeflurchtungen und Zwange (29), der
Storungen der Affektivitat (65, 69) und der kardéspiratorischen Symptome (117, 118, 119, 120).
Die Hohe der Faktorladungen liegt zwischen 0,24 @B bei Aufnahme und zwischen 0,17 und 0,65
bei Entlassung.
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VEGANG Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
29. Phobien (Sf) 0,45 0,54
65. Angstlich (Sf) 0,50 0,37
69. Innerlich unruhig (S) 0,28 0,27
117. Atembeschwerden (Sf) 0,58 0,29
118.  Schwindel (Sf) 0,53 0,38
1109. Herzklopfen (S) 0,60 0,48
120. Herzdruck (S) 0,59 0,46
122. Schwitzen vermehrt (SF) 0,56 0,45

Tab.5.5: Faktorladungen bei Aufnahme und Entlassu  ng im Faktor ,Vegetative und Angst-
Symptome*.

Auch Item 127 zeigt hier eine hohe Faktorladungdvaber dem nachsten Faktor (3) zugewiesen, da
das Item ,Riickenbeschwerden” besser unter dem Bgafbder ,Somatisierung* einzuordnen ist.
Andererseits |adt das Item in Faktor 2 nur geriggfthoher als im Faktor 3, was sich auch in hoheren
Faktorldsungen beobachten lasst.

Aus demselben Grund wird mit Item 69 &hnlich veréamh Unter dem Uberbegriff ,Schlaf und

Appetenz* (4) weist dieses Item die hdchste Fa#tthrhg auf. Auch wenn ein Zusammenhang
zwischen innerer Unruhe” und ,Schlaf und Appeterttirchaus verniinftig erscheint, wird eine
Zuordnung des Items unter der Uberschrift ,Vegetatund Angst-Symptome* inhaltlich als

sinnvoller erachtet. Hier zeigt das Item insgesdimzweithéchste Faktorladung.

Die Iltems 83 aus dem Bereich der Antriebs- und Ipsywtorischen Stérungen sowie 129 und 130 aus
dem Bereich der weiteren Stérungen werden austitatien bzw. inhaltlichen Grinden aus diesem
Faktor herausgenommen.

Faktorladungen der Items 83, 127, 129, 130 in Faék{®/egetative und Angst-Symptome):

Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
83. Motorisch unruhig (SF) 0,38 0,17
127. Ruckenbeschwerden (S) 0,32 0,22
129.  Hitzegefihl (S) 0,56 0,65
130. Frosteln (S) 0,24 0,44

Tab.5.6:  Aus Faktor ,Vegetative und Angst-Symptom  e“ eliminierte AMDP-Items.

5.2.1.3 Somatisierung

Die Items dieses Faktors stammen aus den Bereideenformalen Denkstorungen (24), der
Beflrchtungen und Zwange (28), der gastrointestmebtorungen (112, 114, 115) und weiteren
Stérungen (126, 127, 128). Die Hohe der Faktorlgdariegt zwischen 0,13 und 0,54 bei Aufnahme
und zwischen 0,01 und 0,52 bei Entlassung.
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SOMAT Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
28. Hypochondrie (nicht wahnhatft) (SF) 0,25 0,49
112.  Ubelkeit (S) 0,52 0,05
114. Magenbeschwerden (S) 0,54 0,15
115. Obstipation (SF) 0,13 0,43
126. Kopfdruck (S) 0,51 0,34
127. Ruckenbeschwerden (S) 0,31 0,26
128. Schweregefuhl in den Beinen (S) 0,45 0,52

Tab.5.7:  Faktorladungen bei Aufnahme und Entlassu  ng im Faktor ,Somatisierung".

Neben Item 127 werden auch Item 28 und Item 11§ranfl besserer inhaltlicher Stimmigkeit den
~Somatisierungs-ltems* hinzugefligt. Wahrend Itemi@8-aktor 6 am hochsten ladt, weist es im
Faktor 3 den zweithdchsten Ladungswert auf. Daeskifft fur Item 115 zu. Wéahrend das Item in
Faktor 7 noch einen Wert von 0,31 zeigt, liegt daglung im Faktor 3 unter 0,2. Trotz deutlicher
Ladungs-Schwache der 3 Items im Faktor 3 (bei Auima) berwiegen die inhaltlichen Kriterien. Bei
Entlassung zeigen die Items 28 und 115 relativ hehltorladungen, was sich zum Teil auch in
héheren Faktorlésungen zeigt.

Aus dem Bereich der formalen Denkstérungen startemt P4. Innerhalb des 3. Faktors zeigt dieses
Item seine hochste Faktorladung an, besitzt jedodim Gegensatz zu allen dbrigen Items dieses
Faktors - sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlagsein negatives Vorzeichen. Da weiterhin
.Gesperrt/Gedankenabrei3en” inhaltlich nicht zurgBdisierung” passt und das Item sich auch unter
den Ubrigen Faktoren nach inhaltlichen und statiben Kriterien nicht zuordnen lasst, wird es
herausgenommen.

Faktorenanalytisch werden dem 3. Faktor auch diendt 113 (Erbrechen) und 134 (Tremor)
zugeordnet. Diese Items aus dem Bereich gastrtimates bzw. weiterer Stérungen weisen nur
schwache Faktorladungen auf, was auch in der 1@ lmrFaktorenldsung zu beobachten ist.
Besonders die Faktorladungen von Item 113 zeigemdheren Faktorldsungen abnehmende Werte.
Daneben scheint Item 134 inhaltlich wenig passanden Ubrigen Items. Da die beiden Items nach
inhaltlichen und statistischen Kriterien auch aedefFaktoren zuzuordnen sind, werden sie ebenfalls
aus der weiteren Analyse herausgenommen.

Faktorladungen der Items 24, 113 und 134 in Fek{i@omatisierung):

Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
24. Gesperrt/Gedankenabreien (SF) -0,25 -0,04
113. Erbrechen (SF) 0,20 0,01
134. Tremor (SF) 0,31 0,38

Tab. 5.8:  Aus Faktor ,Somatisierung” eliminierte A MDP-Iltems.
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5.2.1.4 Schlaf und Appetenz

Die Iltems entstammen den Bereichen der SchlafMigithnzstérungen (101, 102, 103, 104, 105) und
der Appetenzstérungen (106). Die Hohe der Faktarlgdn liegt zwischen 0,43 und 0,85 bei
Aufnahme und zwischen 0,32 und 0,74 bei Entlassung.

SCHLAPP Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
101. Einschlafstérungen (S) 0,76 0,67
102. Durchschlafstérungen (S) 0,78 0,61
103. Verkirzung der Schlafdauer (S) 0,85 0,74
104. Friiherwachen (S) 0,75 0,68
105.  Miudigkeit (Sf) 0,46 0,32
106. Appetit vermindert (S) 0,43 0,35

Tab.5.9:  Faktorladungen bei Aufnahme und Entlassu  ng im Faktor ,Schlaf und Appetenz*.

Die 6 ltems des Faktors 4 zeigen hohe Faktorladyndje sich auch in héheren Faktorlésungen als
auRerst stabil erweisen. Wie bereits oben ausdefiibirde Item 69 aus inhaltlichen Grinden Faktor 2
zugeordnet.

ltem 74 wurde aufgrund inhaltlicher Kriterien Faki® zugeordnet. Dort zeigt es auch die zweit
hdchste Faktorladung - nach der in Faktor 4. Alswdiis daftir, dass Item 74 gut Faktor 6 zugeordnet
werden kann, weist Item 74 dort in den FaktorldsimgO0 und 11 die héchsten Ladungen auf.

Faktorladungen von Item 69 und von ltem 74 in Fa#t(Schlaf und Appetenz):

Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
69. Innerlich unruhig (S) 0,47 0,40
74. Verarmungsgefihle (S) 0,31 0,01

Tab. 5.10: Aus Faktor ,Schlaf und Appetenz* elimin ierte AMDP-Items.

5.2.1.5 Kognitive Defizite

In diesem Faktor finden sich Items aus den Bereictee Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstérungen
(9, 10, 11, 12), der formalen Denkstérungen (19isaler Stérungen der Affektivitat (59). Die Hohe

der Faktorladungen liegt zwischen 0,38 und 0,63 Aagdhahme und zwischen 0,22 und 0,62 bei
Entlassung.
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KOGDEF Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
9. Auffassungsstérungen (sF) 0,63 0,54
10. Konzentrationsstérungen (sF) 0,38 0,22
11. Merkfahigkeitsstérungen (sF) 0,52 0,49
12. Gedachtnisstérungen (sF) 0,48 0,62
19. Perseverierend (F) 0,47 0,54
59. Ratlos (sF) 0,47 0,43

Tab. 5.11: Faktorladungen bei Aufnahme und Entlass  ung im Faktor ,Kognitive Defizite".

Die Items dieses Faktors weisen insgesamt hohefat#ttingen auf. Wie bereits oben erklart, wird
Item 10 aus inhaltlichen Grinden hier aufgefuhrt.

Item 15 wird aufgrund inhaltlicher und statistiscl&iterien dem Faktor 1 (Depressive Stimmung)
zugeordnet.

Zwei weitere Items weisen in diesem Faktor ihre hsten Faktorladungen auf: Item 70
(Klagsam/Jammrig) aus dem Bereich der Storungei\fiektivitat und Item 116 (Diarrhoe) aus dem
Bereich der gastrointestinalen Stdérungen. Item &@tzzwar eine relativ hohe Faktorladung auf,
erweist sich aber inhaltlich als nicht passend.Allem 116 ist inhaltlich unter diesem Faktor nicht
einzuordnen und weist Uberdies als einziges lteesedi Faktors eine negative Ladung auf.
Hinsichtlich inhaltlicher und statistischer Kriteni sind diese beiden Items auch keinem der Ubrigen
Faktoren zuzuordnen. Die beiden Items werden dabewrorfen. Ebenso wird Item 16 aus dem
Bereich der formalen Denkstdrungen aus diesem Fakt@ausgenommen.

Faktorladungen von Item 15, 70 und 116 in Faktffdgnitive Defizite):

Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
15. Gehemmt (S) 0,43 0,20
16. Verlangsamt (F) 0,45 0,24
70. Klagsam/Jammrig (F) 0,58 0,08
116. Diarrhoe (S) -0,23 0,14

Tab. 5.12: Aus Faktor ,Kognitive Defizite" elimini erte AMDP-Items.

5.2.1.6 Depressiver Wahn

Der 6. Faktor enthalt Items aus den Bereichen desind/ (42, 43, 44) und der Storungen der
Affektivitat (74). Die HOhe der Faktorladungen bewsich zwischen 0,28 und 0,66 bei Aufnahme
und zwischen -0,05 und 0,86 bei Entlassung.

Auch hier zeigen die ltems 42, 43, 44, 74 und 1irh Zeil hohe Faktorladungen, die auch in héheren
Faktorenlosungen stabil bleiben. Auffallend sinérbei die deutlich hoheren Faktorladungen der
Items 42, 43 und 74 bei Entlassung, was ebenfattéheren Faktorlésungen zu beobachten ist.
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DEPWAH Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
42. Schuldwahn (sF) 0,64 0,80
43. Verarmungswahn (sF) 0,66 0,86
44, Hypochondrischer Wahn (sF) 0,42 -0,05
74. Verarmungsgefuhle (S) 0,28 0,75

Tab. 5.13: Faktorladungen bei Aufnahme und Entlass  ung im Faktor ,Depressiver Wahn",

Unter Faktor 6 fallen noch 2 weitere Items duraferhindividuell h6chsten Ladungswert auf: ltem 27
und Item 28. Aufgrund inhaltlicher Kriterien wirdem 27 (Misstrauen) dem Faktor 8 (Hostilitét)
zugeordnet, wahrend Item 28 (nicht wahnhafte Hypaodhie) unter Faktor 3 (Somatisierung)
aufgefuhrt wird (siehe oben). Dort weisen beidenliehre jeweils zweithdchste Faktorladung auf.

ltem 74 (Verarmungsgefiihle) dagegen zeigt in Faldo(Schlaf und Appetenz) die hochste
Faktorladung. Die Zuordnung unter Faktor 6 (DepvessNVahn), wo das Item am zweith6chsten |adt,
erfolgt auch hier aufgrund inhaltlicher Kriterien.

Item 111 (Mundtrockenheit) aus dem Bereich derrgagestinalen Stérungen zeigt in diesem Faktor
seinen hochsten Ladungswert, unterscheidet siahialetlich von den tbrigen Items dieses Faktors.
Nachdem das Item nach inhaltlichen und statistisdketerien auch keinem der tbrigen Faktoren
zuzuordnen ist, wird es aus der Analyse herausgersom

Faktorladungen von Item 27, 28 und 111 in Fakt{id&pressiver Wahn):

Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
27. Misstrauen (sF) 0,29 0,31
28. Hypochondrie (nicht wahnhatft) (SF) 0,38 0,03
111. Mundtrockenheit (SF) 0,33 0,11

Tab. 5.14: Aus Faktor ,Depressiver Wahn“ eliminier ~ te AMDP-Items.

5.2.1.7 Negative Selbstwahrnehmung

Im vorliegenden 7. Faktor liegen Items aus den Bbhem der Stérungen der Affektivitat (71.
Insuffizienzgefiihle, 73. Schuldgefiihle) und ande&&irungen (95. Suizidalitat) vor. Die Hohe der

Faktorladungen bei Aufnahme liegt zwischen 0,13 Q&8 bei Aufnahme und zwischen -0,21 und
0,03 bei Entlassung.
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NEGSEL Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
71. Insuffizienzgefiihle (S) 0,23 0,03
73. Schuldgefiihle (S) 0,20 -0,21
95. Suizidalitat (Sf) 0,13 -0,19

Tab. 5.15: Fakto rladungen bei Aufnahme und Entlassung im Faktor ,Neg ative
Selbstwahrnehmung®.

Wie bereits oben erwahnt werden die Iltems 71, #89mtrotz ihrer vergleichsweise eher niedrigen
Ladungswerte hier in diesem Faktor aufgefuhrt. ém @-Faktorenldsung finden sich die hochsten
Faktorladungen in Faktor 1 (Depressive Stimmung)z&igt sich aber, dass diese 3 Items in hoheren
Faktorenldsungen unabhangig von den Ubrigen lte@ss1d Faktors auftreten und dabei in einem
gemeinsamen Faktor stabil hohe Faktorladungen éadgwe

Faktorenanalytisch sind diesem Faktor aber nochevae9 ltems aus den Bereichen der formalen
Denkstorungen (17. Umstandlich, 23. Vorbeiredemy, circadianen Besonderheiten (89. Morgens
schlechter, 90. Abends schlechter, 91. Abends Besder Appetenzstérungen (107. Appetit
vermehrt), der gastrointestinalen Stérungen (1I&stiPation) sowie der vegetativen Stérungen (121.
Akkomodationsstorungen, 124. Miktionsstérungen)unndnen. Die Faktorladungen dieser ltems
erscheinen bezuglich ihrer Vorzeichen sehr heteroge

Innerhalb dieses Faktors besitzt Iltem 115 seinechd$ién Ladungswert. Aufgrund inhaltlicher
Kriterien wird das Item jedoch Faktor 3 (Somatigieg) zugeordnet (siehe oben).

Die Items 107 und 121 weisen positive Ladungen aeiigen aber in hoheren Faktorlésungen im
Faktor ,Negative Selbstwahrnehmung“ deutlich nigedre Ladungswerte. Auch inhaltlich
unterscheiden sich von den ltems 71, 73 und 95.

Bei den Items 89, 90 und 91, die zum Bereich deradianen Besonderheiten gehdren, ist zu
beobachten, dass Iltem 90 gemeinsam mit den beiolegei in hoheren Faktorldsungen in einem
eigenen Faktor - nicht gemeinsam mit den Items 73, und 95 - auftritt, jedoch mit
entgegengesetztem Ladungs-Vorzeichen. Dies erklént dadurch, dass die Aussage in Item 90
gewissermalien das Gegenteil der Aussagen in des 88 und 91 darstellt. Der Informationsgehalt
ist jedoch nicht ausreichend, um eine neue Skalalden.

Die restlichen 3 Items mit negativen Ladungen (23,und 124) erweisen sich auch in hoheren
Faktorldsungen nicht als stabil. Auch inhaltlichsteft mit den Items 71, 73 und 95 keine
Gemeinsamkeit.

Nachdem die Items 17, 23, 89, 90, 91, 107, 1211#dnach statistischen und inhaltlichen Kriterien
weder dem Faktor ,Negative Selbstwahrnehmung“ reebm der anderen Faktoren zuzuordnen sind,
werden diese Items eliminiert.

Faktorladungen von den ltems 17, 23, 89, 90, 9%, 145, 121 und 124 in Faktor 7 (Negative
Selbstwahrnehmung):
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Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
17. Umstandlich (F) -0,31 0,10
23. Vorbeireden (F) -0,23 0,11
89. Morgens schlechter (Sf) -0,51 0,42
90. Abends schlechter (Sf) 0,43 -0,07
91. Abends besser (Sf) -0,57 0,25
107. Appetit vermehrt (S) 0,29 -0,04
115. Obstipation (SF) 0,31 0,10
121. Akkomodationsstérungen 0,37 0,07
124. Miktionsstérungen (S) -0,27 0,00

Tab. 5.16: Aus Faktor ,Negative Selbstwahrnehmung* eliminierte AMDP-Items.

5.2.1.8 Hostilitat

Faktor 8 enthélt Items aus den Bereichen der Befiingen und Zwange (27), der Stérungen der
Affektivitat (67, 68), der Antriebs- und psychomosehen Stérungen (88) sowie der circadianen
Besonderheiten (94, 98). Die Hbhe der Faktorladanigewegt sich zwischen 0,26 und 0,61 bei
Aufnahme und zwischen 0,00 und 0,55 bei Entlassung.

HOS Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
27. Misstrauen (sF) 0,26 0,06
67. Dysphorisch (sF) 0,33 0,30
68. Gereizt (sF) 0,52 0,29
94. Aggressivitat (sF) 0,61 0,00
98. Mangel an Krankheitseinsicht (sF) 0,36 0,55

Tab. 5.17: Faktorladungen bei Aufnahme und Entlass  ung im Faktor ,Hostilitat".

Es fallt auf, dass die Items 27, 67, 68, 94, undli@les Faktors auch in der AMDP-Syndromskala
LHostilitdt, Dysphorisch* (HOS) vorkommen. Die AMBE®yndromskala enthalt jedoch zusatzlich
noch die beiden Items 97 (Mangel an Krankheitsdgfind 99 (Ablehnung der Behandlung), die hier
in den 80 ausgewahlten Items nicht enthalten ghafigrund der Ahnlichkeit wird Faktor 8 ebenfalls
mit Hostilitat bezeichnet. Auch die Items 97 undv@®den zu den Ubrigen hinzugefugt. Das bedeutet,
dass fur den 8. Faktor die AMDP-Syndromskala ,Hibgtj Dysphorisch komplett Gbernommen
wird. Der Grund hierfir ist, dass die Entwicklurigeg Subsyndromskala, die mit einer Syndromskala
nahezu deckungsgleich ist, keinen echten Informagewinn darstellt. Daher wird die Syndromskala
,Hostilitat, Dysphorisch” den Subsyndromskalen leeiginet.

Zu Faktor 8 (,Hostilitat*) zusatzlich hinzugefugtems:
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HOS Faktorladung

AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung

97. Mangel an Krankheitsgefiihl (sF) - -
99. Ablehnung der Behandlung (sF) - -

Tab. 5.18: Zu Faktor ,Hostilitéat" hinzugefigte AMD  P-ltems.

Das bedeutet weiterhin, dass 4 weitere ltems dddofsa8 aus den Bereichen der formalen
Denkstdrungen (21), der Stérungen der Affektiviiét, 78) und der Antriebs- und psychomotorischen
Storungen (88) aus diesem Faktor herausgenommetemeDies gilt obwohl die 4 Items hier ihre
hdchsten Faktorladungen aufweisen und obwohl besendie Items 77 (Affektlabil) und 78
(Affektinkontinent) sonst inhaltlich sehr gut zu gbtilitat* passen wirden. Nachdem diese Items nach
statistischen und inhaltlichen Kriterien auch nidet Ubrigen Faktoren zuzuordnen sind, werden sie
aus der Untersuchung herausgenommen.

Faktorladungen der Items 21, 77, 78 und 88 im Fekto

Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
21. Gedankendrangen (S) 0,40 0,30
77. Affektlabil (sF) 0,39 0,43
78. Affektinkontinent (sF) 0,28 0,68
88. Logorrhoisch (sF) 0,38 0,63

Tab. 5.19: Aus Faktor ,Hostilitat* eliminierte AMD P-ltems.

5.21.9 Zwang

Die Items des letzten Faktors stammen aus dem dedsr Befurchtungen und Zwénge. Die Hbhe
der Faktorladungen bei Aufnahme liegt zwischen @68 0,66 bei Aufnahme und zwischen -0,02
und 0,50 bei Entlassung.

ZWANG Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
30. Zwangsdenken (S) 0,66 0,45
31. Zwangsimpulse (S) 0,63 0,50
32. Zwangshandlungen (SF) 0,66 -0,02

Tab. 5.20: Faktorladungen bei Aufnahme und Entlass  ung im Faktor ,Zwang".

Die ltems des 9. Faktors weisen auf3erst hohe Ha#ttorgen auf. Hinsichtlich dieser 3 Items ist
Faktor 9 identisch mit der AMDP-Syndromskala ,Zwan@aher wird auch hier die AMDP-
Syndromskala ,Zwang* fir den Faktor 9 Gbernommen.
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Die ltems 53 und 54 aus dem Bereich der Ich-St@ongerden deshalb aus diesem Faktor
herausgenommen. Wie schon die Items 17, 21, 23{®4/7, 78, 88, 89, 90, 91, 107, 111, 116, 121
und 124 muissen auch die Items 53 und 54 aufgrurgklden Kriterien aus der weiteren Analyse
herausgenommen werden.

Faktorladungen der Items 53 und 54 im Faktor 9:

Faktorladung
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung
53. Derealisation (S) 0,41 0,61
54. Depersonalisation (S) 0,43 0,56

Tab. 5.21: Aus Faktor ,Zwang" eliminierte AMDP-Ite  ms.

EinschlieRlich der Items 97 und 99 bleiben damdhnder Faktorenanalyse insgesamt noch 58 von 80
Items Ubrig. Diese sollen nun noch weiter mittéésnlanalyse untersucht werden, um gegebenenfalls
die Reliabilitat der 9 Faktoren bzw. der Subsyndi®kalen zu optimieren.

5.2.2 Itemanalyse

Das wichtigste Beurteilungskriterium bei der Iteralgse ist die Trennscharfe. Die Werte der
Trennschérfe liegen dabei zwischen -1 und +1. Deniischarfe eines Items ist dabei umso besser, je
hoher der Wert im positiven Bereich liegt. Iltemst miedrigen Trennscharfen verringern den
Alphawert, also die interne Konsistenz. Items dimis die Reliabilitdt einer Skala mindern, werden
daher eliminiert.

In der Tabelle sind der Alphawert und die Zahl dems aller 9 Subsyndrom-Skalen sowohl vor als
auch nach der Itemselektion aufgefuhrt. Weiterlii @wuch die durch die ltemanalyse eliminierten
Items in der letzten Spalte aufgefuhrt.

Skalen (MPI) Iter:llgerlgstrion Itexz((:erl]e(lj((tei:)n Erl]:(feer:]r;te
a N a N

Aufnahme :

Depressive Stimmung 0,82 14 0,82 11 75, 92,109

Vegetative und Angst-Symptome 0,71 8 0,71 8

Somatisierung 0,53 7 0,53 7

Schlaf und Appetenz 0,84 6 0,84 6

Kognitive Defizite 0,67 6 0,67 6

Depressiver Wahn 0,57 4 0,67 3 44

Negative Selbstwahrnehmung 0,64 3 0,64 3

Hostilitat 0,54 7 0,54 7

Zwang 0,78 3 0,78 3
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Skalen (MPI) Iter:llgerlgstrion Itexz((:erl]e(lj((tei:)n Erl]:(feer:]r;te
a N a N

Entlassung:

Depressive Stimmung 0,90 14 0,91 11 75, 92,109

Vegetative und Angst-Symptome 0,70 8 0,70 8

Somatisierung 0,47 7 0,47 7

Schlaf und Appetenz 0,75 6 0,75 6

Kognitive Defizite 0,74 6 0,74 6

Depressiver Wahn 0,32 4 0,60 3 44

Negative Selbstwahrnehmung 0,57 3 0,57 3

Hostilitat 0,52 7 0,52 7

Zwang 0,64 3 0,64 3

Tab. 5.22: Interne Konsistenz vor und nach Itemsel  ektion ( a = Interne Konsistenz, N = Item-
Anzahl)

Die Itemanalyse ergibt, dass sich bei 2 Subsyndkal®es die interne Konsistenz durch Eliminierung
von Items verbessern |asst.

Durch Eliminierung der Items 75 (Ambivalgnt92 (Sozialer Riickzug) und 109 (Sexualitét
vermindert) lasst sich die interne Konsistenz dabsgndrom-Skala ,Depressive Stimmung“ bei
Aufnahme voru = 0,82 aufx = 0,82 und bei Entlassung= 0,90 auf. = 0,91 verbessern.

Noch deutlicher ist der Anstieg der Internen Kotesig bei der Subsyndrom-Skala ,Depressiver
Wahn“ zu sehen. Durch Eliminierung von Item 44 (Hgpondrischer Wahn) lasst sich die interne
Konsistenz bei Aufnahme vom = 0,57 aufa = 0,67 und bei Entlassung = 0,32 aufa = 0,60
verbessern.

Bei allen Ubrigen Subsyndrom-Skalen lasst sich eeimeitere sinnvolle Optimierung durch
Elimination von Items erreichen. Somit bleiben tiath 54 Items Ubrig (Item 97 und 99 mit
eingeschlossen). Die so entstandenen neuen AMDByBdiomskalen stellen sich somit
folgendermalRen dar:

AMDP-Subsyndromskalen fiir affektive Stérungen

DEPSTI 15. Gehemmt (S)

(Depressive Stimmung) 18. Eingeengt (F)
20. Grubeln (nicht zwanghaft) (S)
60. Gefuhl der Gefluhllosigkeit (S)
61. Affektarm (F)
62. Storung der Vitalgefihle (S)
63. Deprimiert (sF)
64. Hoffnungslos (Sf)
79. Affektstarr (F)
80. Antriebsarm (SF)
81. Antriebsgehemmt (S)
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AMDP-Subsyndromskalen fur affektive Stérungen

VEGANG
(Vegetative und Angst-Symptome)

20.
65.
69.
117.
118.
119.
120.
122.

Phobien (Sf)

Angstlich (Sf)

Innerlich unruhig (S)
Atembeschwerden (Sf)
Schwindel (Sf)
Herzklopfen (S)
Herzdruck (S)

Schwitzen vermehrt (SF)

SOMAT

(Somatisierung)

28.
112.
114.
115.
126.
127.
128.

Hypochondrie (nicht wahnhaft) (SF)
Ubelkeit (S)

Magenbeschwerden (S)
Obstipation (SF)

Kopfdruck (S)

Ruckenbeschwerden (S)

Schweregefiuhl in den Beinen (S)

SCHLAPP
(Schlaf und Appetenz)

101.
102.
103.
104.
105.
106.

Einschlafstérungen (S)
Durchschlafstérungen (S)
Verkiirzung der Schlafdauer (S)
Friiherwachen (S)

Mudigkeit (Sf)

Appetit vermindert (S)

KOGDEF
(Kognitive Defizite)

. Auffassungsstérungen (sF)
10.
11.
12.
19.
59.

Konzentrationsstérungen (sF)
Merkfahigkeitsstérungen (sF)
Gedachtnisstérungen (sF)
Perseverierend (F)

Ratlos (sF)

DEPWAH

(Depressiver Wahn)

42.
43.
74.

Schuldwahn (sF)
Verarmungswahn (sF)

Verarmungsgefihle (S)

NEGSEL

(Negative Selbstwahrnehmung)

71.
73.
95.

Insuffizienzgefiihle (S)
Schuldgefiihle (S)
Suizidalitat (Sf)

HOS
(Hostilitat)

27.
67.
68.
94.
97.
98.
99.

Misstrauen (sF)

Dysphorisch (sF)

Gereizt (sF)

Aggressivitat (sF)

Mangel an Krankheitsgefuhl (sF)
Mangel an Krankheitseinsicht (sF)

Ablehnung der Behandlung (sF)
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AMDP-Subsyndromskalen fur affektive Stérungen

ZWANG 30. Zwangsdenken (S)
(Zwang) 31. Zwangsimpulse (S)
32. Zwangshandlungen (SF)

Tab. 5.23: Die neu generierten AMDP-Subsyndromskal en fur affektive Stérungen

Die Generierung dieser Subsyndromskalen hat zui) €iige bessere Differenzierbarkeit affektiver
Stdrungen zu erreichen. Zunéchst soll jedoch anbandergleichsstichprobe aus der Psychiatrischen
Klinik der LMU Uberpruft werden, ob die identifiztien Subsyndromskalen faktorenanalytisch und
itemanalytisch repliziert werden kénnen.

5.2.3 Vergleich der Faktorlésungen

Um die beiden Stichproben miteinander vergleiche&dnnen, werden dieselben bereits selektierten
80 Items aus der MPI-Stichprobe fir die LMU-Stidhipe Gbernommen. Der KMO-Wert der LMU-
Stichprobe bei Aufnahme liegt bei 0,613. Bei Emtlagy liegt keine positiv-definite
Korrelationsmatrix vor, so dass der KMO-Wert niberechnet werden konnte. Der Grund hierfir ist
das Vorliegen von Items ohne Varianz (alle Patierm@t dem Wert 0) bedingt durch eine hohe
Remissionsrate in dieser Stichprobe.

Trotzdem werden auch hier sowohl fiur die Aufnahimids-auch fur die Entlassungserhebung analog
Hauptkomponentenanalysen Uber die Spearman-Rametdtionsmatrix durchgefihrt und die Daten
anschlieBend nach der Varimax-Methode rotiert. dgir Vergleich mit der MPI-Stichprobe werden
ebenfalls Losungen mit 9, 10 und 11 Faktoren eidrahDabei ergibt sich fur die 9-Faktorenldsung
eine initiale Varianzaufklarung von 7,6 % bei Auinge bzw. 9,7 % bei Entlassung. Insgesamt
werden hier durch die Extraktion von 9 Faktorer938, (Aufnahme) bzw. 37,5 % (Entlassung) der
Varianz erklart.

Nach Faktoren bzw. Subsyndromskalen geordnet weddeifraktorladungen der selektierten ltems
von beiden Stichproben tabellarisch gegenlberdestes werden dabei nur die 52 Items
bericksichtigt, die mittels Itemanalyse der MPEBfirobe selektiert wurden. Daher werden auch die
Items 97 und 99 der Skala Hostilitat in der Faktarelyse der LMU-Stichprobe nicht beriicksichtigt.

5.2.3.1 Depressive Stimmung

Die Items der MPI-Stichprobe weisen in dieser Saotdsymskala sowohl bei Aufnahme als auch bei
Entlassung insgesamt sehr hohe Faktorladungen Einfige Ausnahme ist Item 15 mit einer
Faktorladung von 0,22 bei Aufnahme. Die UbrigenrmKezeigen bei Aufnahme Ladungswerte
zwischen 0,45 und 0,70. Bei Entlassung liegen dduhgswerte zwischen 0,48 und 0,77.
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DEPSTI Faktorladung
MPI LMU

AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung Aufnahme Entl  assung
15. Gehemmt (S) 0,22 0,55 0,41 0,17
18. Eingeengt (F) 0,45 0,55 -0,07 0,39
20. Griibeln (nicht zwanghatft) (S) 0,54 0,75 0,10 0,44
60. Gefiihl der Geflhllosigkeit (S) 0,70 0,74 0,58 0,31
61. Affektarm (F) 0,69 0,77 0,51 0,24
62. Storung der Vitalgefihle (S) 0,49 0,61 0,58 0,11
63. Deprimiert (sF) 0,61 0,76 0,14 0,57
64. Hoffnungslos (Sf) 0,55 0,55 0,04 0,43
79. Affektstarr (F) 0,60 0,55 0,37 0,15
80. Antriebsarm (SF) 0,48 0,70 -0,07 0,41
81. Antriebsgehemmt (S) 0,46 0,48 0,57 0,19

Tab 5.24: Gegenuberstellung der Faktorladungen bei  der Stichproben in der AMDP-
Subsyndromskala ,Depressive Stimmung”.

Ahnlich wie bei der MPI Stichprobe zeigen in der UNbtichprobe die Items 15, 60, 61, 62, 79 und
81 bei Aufnahme mit Werten zwischen 0,37 und 0,88&kich hohe Faktorladungen. Die Ubrigen 5
Items (18, 20, 63, 64 und 80) weisen in der LMWgtrobe bei Aufnahme nur sehr niedrige und in
zwei Fallen (Items 18 und 80) auch negative Fakthmhgen auf. Die Ladungswerte dieser Items
liegen zwischen -0,07 und 0,14.

Bei Entlassung fallen jedoch die Faktorladungenltams 15, 60, 61, 62, 79 und 81 in der LMU-
Stichprobe deutlich niedriger aus (zwischen 0,1d @31) als in der MPI-Stichprobe.

Weiterhin fallt auf, dass bei Entlassung die lted®, 20, 63, 64 und 80 deutlich hbéhere
Faktorladungen (zwischen 0,39 und 0,57) aufweiden.Gegensatz zu den Faktorladungen bei
Aufnahme sind die Werte bei Entlassung mit den éiéddiungen der MPI-Stichprobe bei Entlassung
meist durchaus vergleichbar.

5.2.3.2 Vegetative und Angst-Symptome

Auch in dieser Subsyndromskala weisen die ItemdvifélrStichprobe sowohl bei Aufnahme als auch
bei Entlassung insgesamt relativ hohe Faktorladungef. Nur Item 69 weist vergleichsweise

niedrigere Werte auf. Die Faktorladung bei Aufnahmé&éagt hier 0,28 und bei Entlassung 0,27. Die
Ubrigen Items zeigen bei Aufnahme Ladungswerte ctveis 0,45 und 0,60 und bei Entlassung
zwischen 0,29 und 0,54.
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VEGANG Faktorladung
MPI LMU

AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung Aufnahme Entl  assung
29. Phobien (Sf) 0,45 0,54 0,44 0,67
65. Angstlich (Sf) 0,50 0,37 0,19 0,16
69. Innerlich unruhig (S) 0,28 0,27 0,24 0,15
117. Atembeschwerden (Sf) 0,58 0,29 0,61 0,00
118. Schwindel (Sf) 0,53 0,38 0,54 0,69
119. Herzklopfen (S) 0,60 0,48 0,68 0,72
120.  Herzdruck (S) 0,59 0,46 0,59 0,38
122. Schwitzen vermehrt (SF) 0,56 0,45 0,41 -0,02

Tab 5.25: Gegenuberstellung der Faktorladungen bei  der Stichproben in der AMDP-
Subsyndromskala ,Vegetative und Angst-Symptome*.

Sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung zeigeder LMU-Stichprobe die Items 65 und 69
(wie schon in der MPI-Stichprobe) vergleichsweisiedrige Werte. Fir Item 65 betragt die
Faktorladung bei Aufnahme 0,19 und bei Entlassuris.0Damit unterscheiden sich hier die
Faktorladungen in beiden Stichproben deutlich.

Fur Item 69 betragt die Faktorladung bei Aufnahn24Qund bei Entlassung 0,15. Nachdem auch
schon in der MPI-Stichprobe die Faktorladungeneadidsems niedrig sind, erscheinen die Werte des
Items 69 in beiden Stichproben durchaus vergleichba

Die Ubrigen 6 Items (29, 117, 118, 119, 120, 12&8sen bei Aufnahme relativ hohe Faktorladungen
(zwischen 0,41 und 0,68) auf. Die Faktorladungesseti ltems zeigen damit in beiden Stichproben
eine gute Ubereinstimmung.

Wahrend die Items 29, 118, 119 und 120 bei Enttagszum Teil sehr hohe Faktorladungen
(zwischen 0,38 und 0,72) besitzen, fallen die F#tinngen der Items 117 und 122 mit
Ladungswerten von 0,00 bzw. -0,02 sehr niedrig Bies erscheint aber vernachlassigbar, da sich die
Symptomschwere bei Entlassung bei einem GroR3teiPdienten deutlich abschwacht.

5.2.3.3 Somatisierung

Die Items dieser Subsyndromskala weisen in der StRhprobe ebenfalls noch hohe Faktorladungen
auf. Davon abweichend zeigen bei Aufnahme die It2&and 115 vergleichsweise niedrigere Werte.
Die Faktorladung der beiden Items betragt 0,25 i¥@3. Die Ubrigen Items zeigen bei Aufnahme
Ladungswerte zwischen 0,31 und 0,54.

Bei Entlassung zeigen dagegen die Items 112 undviigleichsweise niedrige Werte (0,05 bzw.
0,15) wahrend die Faktorladungen der Ubrigen Itewischen 0,26 und 0,52 liegen.
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SOMAT Faktorladung
MPI LMU

AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung Aufnahme Entl  assung
28. Hypochondrie (nicht wahnhatft) (SF) 0,25 0,49 0,15 0,41
112.  Ubelkeit (S) 0,52 0,05 0,50 -0,11
114. Magenbeschwerden (S) 0,54 0,15 0,68 0,08
115.  Obstipation (SF) 0,13 0,43 0,43 0,01
126.  Kopfdruck (S) 0,51 0,34 0,51 0,39
127. Ruckenbeschwerden (S) 0,31 0,26 0,72 0,64
128. Schweregefihl in den Beinen (S) 0,45 0,52 0,50 0,80

Tab 5.26: Gegenuberstellung der Faktorladungen bei  der Stichproben in der AMDP-
Subsyndromskala ,Somatisierung".

Wie in der MPI-Stichprobe féllt auch in der der LMBfichprobe Item 28 durch eine deutlich

niedrigere Faktorladung (0,15) bei Aufnahme aufvd@aabgesehen zeigen alle Ubrigen Items der
LMU-Stichprobe sehr hohe und im Vergleich mit delPIMStichprobe zum Teil auch deutlich hohere
Faktorladungen bei Aufnahme an (ltems 114, 115, 123 128). Die Ladungswerte liegen dabei

zwischen 0,43 und 0,72.

Die Faktorladungen der LMU-Stichprobe bei Entlagsmeigen ebenfalls deutliche Parallelen zu den
Entlassungs-Werten der MPI-Stichprobe. Die Werteldans 28, 112, 114 und 126 &hneln sich in
beiden Stichproben bezlglich der Hohe ihrer jegeiliLadung.

Auch die Items 127 und 128 zeigen Parallelen, da/dert von Item 127 in beiden Stichproben bei
Entlassung im Verhéaltnis zur Aufnahme absinkt uteinl 128 bei Entlassung im Verhaltnis zur
Aufnahme ansteigt. Auffallend ist lediglich, dassi lmlen beiden Items in der LMU-Stichprobe
deutlich héhere Faktorladungen auftreten.

Einzig abweichend in der LMU-Stichprobe ist hierbeieder Item 115, bei dem sich die
Faktorladungen bei Aufnahme und Entlassung im \ééehyl zur MPI-Stichprobe nahezu umgekehrt
verhalten.

5.2.3.4 Schlaf und Appetenz

Die Items dieser Subsyndromskala weisen in der $tRhprobe sowohl bei Aufnahme als auch bei
Entlassung insgesamt sehr hohe FaktorladungerDarifFaktorladungen liegen zwischen 0,43 und
0,85 bei Aufnahme und zwischen 0,32 und 0,74 bdaksung.
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SCHLAPP Faktorladung
MPI LMU

AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung Aufnahme Entl  assung
101. Einschlafstérungen (S) 0,76 0,67 0,82 0,68
102. Durchschlafstérungen (S) 0,78 0,61 0,82 0,67
103. Verkirzung der Schlafdauer (S) 0,85 0,74 0,84 0,76
104. Friherwachen (S) 0,75 0,68 0,64 0,77
105.  Miudigkeit (Sf) 0,46 0,32 0,41 0,16
106. Appetit vermindert (S) 0,43 0,35 0,42 0,06

Tab 5.27: Gegenuberstellung der Faktorladungen bei  der Stichproben in der AMDP-
Subsyndromskala ,,Schlaf und Appetenz*.

Im Vergleich zur MPI-Stichprobe weisen die Itemgder LMU-Stichprobe sowohl bei Aufnahme als
auch bei Entlassung ebenfalls sehr hohe Faktortpduauf. Die Ladungswerte der Items 101, 102
und 103 fallen dabei sogar héher als in der MRiFptiobe aus.

Die Ladungswerte der Items 105 und 106 erscheipekttlassung vergleichsweise niedrig (0,16 und
0,06). Die Werte bei Aufnahme sind dagegen relatigh. Das Abschwachen der Symptomschwere
bei Entlassung ist auch hier als vernachlassighamsehen. Die Iltems beider Stichproben sind damit
sehr gut vergleichbar.

5.2.3.5 Kognitive Defizite

Auch die ltems dieser Subsyndromskala weisen ivtd&rStichprobe sowohl bei Aufnahme als auch
bei Entlassung insgesamt relativ hohe Faktorladuragd. Die Faktorladungen liegen zwischen 0,38
und 0,63 bei Aufnahme und zwischen 0,22 und 0,6Ebgassung.

KOGDEF Faktorladung
MPI LMU

AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung Aufnahme Entl  assung
9. Auffassungsstérungen (sF) 0,63 0,54 0,50 0,69
10. Konzentrationsstérungen (sF) 0,38 0,22 0,59 0,60
11. Merkfahigkeitsstérungen (sF) 0,52 0,49 0,73 0,74
12. Gedachtnisstérungen (sF) 0,48 0,62 0,67 0,74
19. Perseverierend (F) 0,47 0,54 0,45 0,51
59. Ratlos (sF) 0,47 0,43 0,21 0,22

Tab 5.28: Gegenuberstellung der Faktorladungen bei  der Stichproben in der AMDP-
Subsyndromskala ,Kognitive Defizite".

In der LMU-Stichprobe weist Item 59 mit einem Watbdn 0,21 bei Aufnahme und 0,22 bei
Entlassung vergleichsweise eher niedrige Faktorigeln auf. Alle Gbrigen Items besitzen deutlich
hohere Faktorladungen (zwischen 0,45 und 0,73 hénatime bzw. zwischen 0,51 und 0,74 bei
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Entlassung). Dabei liegen die Faktorladungen demdt 10, 11 und 12 hoher als in der MPI-
Stichprobe, wéhrend die Faktorladungen der Ilterd® @nd 59 vergleichsweise niedriger liegen.

Weiterhin fallt auf, dass die Faktorladungen derUW{8tichprobe bei Entlassung hoher ausfallen als
bei Aufnahme. Auch hier sind damit die Items bei@gchproben sehr gut vergleichbar.

5.2.3.6 Depressiver Wahn

Diese Subsyndromskala besteht aus nur 3 ItemserM@|-Stichprobe besitzen Iltem 42 und 43 bei
Aufnahme hohe Faktorladungen (0,64 bzw. 0,66). Nedrgn damit zeigt Item 74 mit einem Wert von
0,28 eine eher niedrige Faktorladung. In hoherddadr@ésungen steigt jedoch die Faktorladung von
Item 74 an (0,36 in der 11-Faktorenldsung), wahrdre Faktorladungen von Item 42 und 43
annahernd gleich bleiben.

Bei Entlassung zeigen alle 3 ltems deutlich holedgorladungen als bei Aufnahme. Auffallend ist,
dass diese Faktorladungen in allen 3 Faktorl6supgettisch unverandert bleiben.

DEPWAH Faktorladung

MPI LMU
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung Aufnahme Entl  assung
42. Schuldwahn (sF) 0,64 0,80 0,18 0,00
43. Verarmungswahn (sF) 0,66 0,86 0,48 0,00
74. Verarmungsgefuhle (S) 0,28 0,75 0,40 0,00

Tab 5.29: Gegenuberstellung der Faktorladungen bei  der Stichproben in der AMDP-
Subsyndromskala ,Depressiver Wahn*.

In der LMU-Stichprobe besitzt Item 42 mit einem Weon 0,18 die niedrigste Faktorladung bei
Aufnahme. Auch Item 43 zeigt mit einem Wert von8jim Vergleich zur MPI-Stichprobe eine
niedrigere Faktorladung, wahrend die Faktorladuog iem 74 hoher ausféllt. Alle 3 Items zeigen
aber in hoheren Faktorlosungen auch zunehmend édFektorladungen, was auch fir die LMU-
Stichprobe eine Stabilitat dieser 3 Items zeigt.

Im Gegensatz zur MPI-Stichprobe liegen die Ladumgsvaller 3 Items bei 0,00, was auch in
héheren Faktorlésungen praktisch identisch bleibt.

5.2.3.7 Negative Selbstwahrnehmung

Bei Aufnahme zeigen die Items 71, 73 und 95 inMEt-Stichprobe mit Werten zwischen 0,13 und
0,23 insgesamt eher niedrige Faktorladungen. Iret@ih Faktorlésungen zeigt sich aber ein sehr
stabiles gemeinsames Auftreten der 3 Items mitlidbudtoheren Faktorladungen. So liegen die Werte
der 11-Faktorenlésung zwischen 0,60 und 0,61.

Bei Entlassung zeigen die Items eher niedrige Feidongen mit zum Teil negativen Vorzeichen.
Auch in héheren Faktorlésungen tendieren die Lasege der MPI-Stichprobe bei Entlassung eher
uneinheitlich.
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NEGSEL Faktorladung

MPI LMU
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung Aufnahme Entl  assung
71. Insuffizienzgefiihle (S) 0,23 0,03 0,40 -0,01
73. Schuldgefiihle (S) 0,20 -0,21 0,12 -0,04
95. Suizidalitat (Sf) 0,13 -0,19 0,15 0,03

Tab 5.30: Gegenuberstellung der Faktorladungen bei  der Stichproben in der AMDP-
Subsyndromskala ,Negative Selbstwahrnehmung®“.

In der LMU-Stichprobe zeigen die 3 ltems bei Aufmehebenfalls eher niedrige Faktorladungen.
Auch in der 10-Faktorenldsung zeigen die Itemsamqalie in der MPI-Stichprobe insgesamt héhere
Faktorladungen. Eine leichte Abweichung zeigt héerdbem 71, das in der 9-Faktorenldésung einen
Wert von 0,40 und in der 10-Faktorenlésung mit eing/ert von 0,30 eine etwas niedrigere
Faktorladung aufweist. Jedoch steigt die Faktorigddes Items 71 in der 11-Faktorenldsung mit
einem Wert von 0,49 wieder deutlich an, wohingegén Faktorladungen der Items 73 und 95
(gegensatzlich zur MPI-Stichprobe) wieder deuthbtifallen.

Auch hier zeigen die Faktorladungen bei Entlassivey niedrige und inhomogene Faktorladungen in
allen 3 Faktorlésungen an.
5.2.3.8 Hostilitat

Die Hostilitats-Skala ist eine der 2 ,alten* Skaletas heil3t, dass deren Iltems mit den ltems der
gleichnamigen Syndrom-Skalen identisch sind.

In der MPI-Stichprobe besitzt Item 27 die niedigdtaktorladung (0,26) bei Aufnahme. Die
Faktorladungen der Ubrigen 4 Items liegen zwisdh@&3 und 0,61. Bei Entlassung weisen die Items
27 und 94 mit Werten von 0,06 bzw. 0,00 die niestdg Faktorladungen auf.

HOS Faktorladung
MPI LMU

AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung Aufnahme Entl  assung
27. Misstrauen (sF) 0,26 0,06 0,10 0,21
67. Dysphorisch (sF) 0,33 0,30 0,46 0,64
68. Gereizt (sF) 0,52 0,29 0,56 0,72
94, Aggressivitat (sF) 0,61 0,00 0,66 0,00
98. Mangel an Krankheitseinsicht (sF) 0,36 0,55 0,25 0,42

Tab 5.31: Gegenuberstellung der Faktorladungen bei  der Stichproben in der AMDP-
Subsyndromskala ,Hostilitat".

Bei Aufnahme findet sich in der LMU-Stichprobe Iii@m 27 ebenfalls die niedrigste Faktorladung
(0,10). Die ubrigen Items besitzen Faktorladungeisahen 0,25 und 0,66. Die Gegenuberstellung der
Items beider Stichproben zeigt bei Aufnahme durshaugleichbar hohe Faktorladungen.
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Ahnliches gilt auch fiir die Items bei Entlassungich in der LMU-Stichprobe weisen die Items 27
und 94 die niedrigsten Faktorladungen auf. WahiiadFaktorladung von Item 27 mit einem Wert
von 0,21 héher liegt als in der MPI-Stichprobe, iié Faktorladung von Item 94 in beiden
Stichproben identisch. Die Items 67 und 68 dagegeisen in der LMU-Stichprobe mit Werten von
0,64 bzw. 0,68 deutlich hohere Faktorladungen Buhader MPI-Stichprobe.

Um die Subsyndrom-Skala ,Hostilitat“ der Syndromakanzugleichen, wurden die Items 97 und 99
hinzugefligt. Da diese Items nicht Bestandteil déttérenanalyse waren, wurden nattrlich auch keine
Faktorladungen errechnet. Der Vollstandigkeit ha#tied sie jedoch hier mit aufgefihrt:

HOS Faktorladung
MPI LMU

AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung Aufnahme Entl  assung

97. Mangel an Krankheitsgefiihl (sF)
99. Ablehnung der Behandlung (sF)

Tab 5.32:  Zu Faktor ,Hostilitat" hinzugefiigte AMDP  -ltems.

5.2.3.9 Zwang

Die Zwangs-Skala besteht aus 3 Items und ist ditewder ,alten* Skalen. In der MPI-Stichprobe
zeigen alle 3 Items bei Aufnahme sehr hohe Faldorlgen mit Werten zwischen 0,63 und 0,66. Bei
Entlassung bleiben die Faktorladungen der ItemsrgD31 mit Werten von 0,45 bzw. 0,50 weiterhin
relativ hoch, wahrend die Faktorladung von ItermB82einen Wert von -0,02 aufweist.

Auch in héheren Faktorladungen bleiben die Faktiomgen bei Aufnahme und Entlassung stabil
bzw. zeigen besonders bei Entlassung tendenzigiigiende Werte.

ZWANG Faktorladung

MPI LMU
AMDP-Merkmal (Item) Aufnahme Entlassung Aufnahme Entl  assung
30. Zwangsdenken (S) 0,66 0,45 0,33 0,26
31. Zwangsimpulse (S) 0,63 0,50 0,30 0,66
32. Zwangshandlungen (SF) 0,66 -0,02 0,10 0,70

Tab 5.33: Gegenuberstellung der Faktorladungen bei  der Stichproben in der AMDP-
Subsyndromskala ,Zwang".

In der LMU-Stichprobe zeigen die Items bei Aufnahmi¢ Werten zwischen 0,10 und 0,33 maximal
halb so hohe Faktorladungen wie in der MPI-Stichproln héheren Faktorldsungen zeigen die
Faktorladungen eher eine Tendenz zu niedrigereneWer

Bei Entlassung zeigen vor allem die Items 31 undn82 Werten von 0,66 bzw. 0,70 sehr hohe
Faktorladungen, wahrend die Faktorladung von It&mm& einem Wert von 0,26 niedriger ausfallt.
Wie schon in der MPI-Stichprobe zeigen auch diem#teder LMU-Stichprobe in hoheren
Faktorldsungen einen tendenziellen Anstieg der 8Meei Entlassung.
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5.2.3.10 Vergleich der Faktorlésungen beider Stichp  roben

Zur Prifung der Vergleichbarkeit der Faktorenlésmgler Aufnahmeratings beider Stichproben
wurden Salient Similarity Indices nach Cattell [SShattell et al., 1969] berechnet. Dieser nicht-
parametrische Test vergleicht das Ladungsprofirdspondierender Faktoren beider Stichproben.
Dabei werden die Itemladungen in saliente und maliente Ladungen unterteilt. Die Schwelle fur
saliente Faktorladungen wurde auf > 0.3 bzw. 8-f@stgelegt. Die Ermittlung der Uberschreitungs-
wahrscheinlichkeit erfolgte gemafR Cattell et al.9q9, Tabelle 1]. Zusatzlich wurden
Kongruenzkoeffizienten_[CCWrigley & Neuhaus, 1955] berechnet. Die Ergelmi§$r die drei
durchgefuhrten Faktorlésungen sind in der folgeritigoelle wiedergegeben:

Faktor 9er LOsung 10er L6sung 1ler L6sung

SSi CcC SSlI CcC SSi CcC
Depressive Stimmung 0,43 0,57 0,43 0,52 0,40 0,47
(DEPSTI)
Vegetative und Angst- 0,57 0,68 0,63 0,68 0,60 0,67
Symptome (VEGANG)
Somatisierung (SOMAT) 0,67 0,57 0,67 0,60 0,77 0,63
Schlaf und Appetenz 0,61 0,76 0,67 0,77 0,67 0,77
(SCHLAPP)
Kognitive Defizite (KOGDEF) 0,82 0,67 0,71 0,71 0,67 0,63
Depressiver Wahn (DEPWAH) 0,24 0,45 0,43 0,45 0,71 0,57
Negative Selbstwahrnehmung 0,00 0,01 0,36 0,44 0,33 0,35
(NEGSEL)
Hostilitat 0,52 0,65 0,67 0,68 0,59 0,62
(HOS)
Zwang 0,40 0,51 0,00 0,19 0,35 0,44
(ZWANG)

Tab 5.34:  Salient Similarity Indices und Kongruenz  koeffizienten zum Vergleich der
Faktorenstruktur der drei durchgefiihrten Faktorlésu ngen.

Alle SSl-Koeffizienten bis auf NEGSEL der 9er Logunmnd ZWANG der 10er Ldsung sind
signifikant. Dies bedeutet, dass die Faktorenstirukiler drei Faktorenldsungen in beiden Stichpnobe
nahezu gleich ausfallt.

5.2.4 Vergleich der ltemanalysen

Analog wie bei den bereits bestehenden AMDP-Synesiaden erfolgen auch fiir die neu erstellten
AMDP-Subsyndrom-Skalen Itemanalysen flr beide $tichen und getrennt fir die Aufnahme- und
Entlassungserhebung. Der Vergleich (von innerer sk&enz und Itemtrennscharfe der MPI-
Stichprobe mit der LMU-Stichprobe) dient der Erinitlg der Qualitat der Skalen.
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Itemanalyse der AMDP-Subsyndrom-Skalen anhand der MPI-  und LMU-Stichproben

MPI LMU

ltemtrennschéarfe Itemtrennscharfe

Alpha gréRter  kleinster Alpha gréRter  kleinster

AMDP-Subsyndromskalen

Bei Aufnahme:

Depressive Stimmung 0,82 0,58 0,34 0,68 0,51 0,19
Vegetative und Angst-Symptome 0,71 0,54 0,20 0,54 0,41 0,11
Somatisierung 0,53 0,38 0,20 0,69 0,54 0,23
Schlaf und Appetenz 0,84 0,84 0,38 0,81 0,75 0,36
Kognitive Defizite 0,67 0,49 0,21 0,67 0,65 0,10
Depressiver Wahn 0,67 0,69 0,44 0,50 0,45 0,19
Negative Selbstwahrnehmung 0,64 0,51 0,39 0,50 0,37 0,25
Hostilitat 0,54 0,40 0,16 0,71 0,57 0,25
Zwang 0,78 0,63 0,62 0,55 0,51 0,28
Bei Entlassung:

Depressive Stimmung 0,91 0,75 0,59 0,81 0,68 0,17
Vegetative und Angst-Symptome 0,70 0,55 0,26 0,33 0,34 -0,09
Somatisierung 0,47 0,40 0,08 0,47 0,46 0,00
Schlaf und Appetenz 0,75 0,61 0,36 0,80 0,74 0,33
Kognitive Defizite 0,74 0,61 0,24 0,75 0,62 0,25
Depressiver Wahn 0,60 0,63 0,36 -0,01 0,00 0,00
Negative Selbstwahrnehmung 0,57 0,53 0,36 0,43 0,44 0,04
Hostilitat 0,52 0,45 0,00 0,74 0,62 0,00
Zwang 0,64 0,79 0,27 0,54 0,63 0,13

Tab 5.35: Reliabilitat (Cronbach’s Alpha, gré3ter  und kleinster Wert der Itemtrennschérfe)
der AMDP-Subsyndrom-Skalen fur beide Stichproben ge  trennt nach Aufnahme und
Entlassung.

Die Alpha-Koeffizienten der Skal@epressive Stimmung“sind in der MPI-Stichprobe mit 0,82 bei
Aufnahme und mit 0,91 bei Entlassung sehr hoch.hAucder LMU-Stichprobe finden sich hohe
Alpha-Koeffizienten: Dort betragt der Alpha-Koefént bei Aufnahme 0,68 und bei Entlassung 0,81.
In beiden Stichproben fallen die Alpha-Koeffiziemteei Entlassung hoher aus als bei Aufnahme.

Die Werte der Itemtrennschérfe liegen in der MR¢tgirobe bei Aufnahme zwischen 0,58 und 0,34,
und bei Entlassung zwischen 0,75 und 0,59. DieaBsitingswerte fallen somit insgesamt etwas héher
aus.

In der LMU-Stichprobe liegen die Werte der Itemtrecharfe bei Aufnahme zwischen 0,51 und 0,19,
und bei Entlassung zwischen 0,68 und 0,17. Wiers¢haler MPI-Stichprobe fallen auch hier die
Entlassungswerte insgesamt etwas hoher aus.

Beide Stichproben weisen durchaus vergleichbar Bet@bilitaten auf. Jedoch fallen die Werte der
LMU-Stichprobe insgesamt etwas niedriger aus ateimMPI| Stichprobe.
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Die Skala,Vegetative und Angst-Symptome*“zeigt in der MPI-Stichprobe bei Aufnahme mit einem
Wert von 0,71 und bei Entlassung mit einem Wert @0t0) nahezu gleich hohe Alpha-Koeffizienten.
Dasselbe gilt fur die Werte der Itemtrennscharfée Drennschéarfe der ltems bewegt sich bei
Aufnahme zwischen 0,54 und 0,20, und bei Entlasgwigchen 0,55 und 0,26.

Dagegen liegt in der LMU-Stichprobe der Alpha-Kaa#&nt mit 0,54 bei Aufnahme hdher als
vergleichsweise bei Entlassung mit 0,33. Die Welée Itemtrennscharfe zeigen bei Aufnahme
ebenfalls héhere Werte als bei Entlassung: Sodiglig Werte bei Aufnahme zwischen 0,41 und 0,11,
wahrend die Entlassungswerte zwischen 0,34 un@ {&@en.

Die Werte der LMU-Stichprobe fallen insgesamt dehthiedriger aus als in der MPI-Stichprobe. Die
Reliabilitat der Skala ,Vegetative und Angst-Symp&f ist in den beiden Stichproben
unterschiedlich.

Bei der Skalg,Somatisierung“ liegen die Alpha-Koeffizienten in der MPI-Stichjpe mit 0,53 bei
Aufnahme und 0,47 bei Entlassung im mittleren BareDer Alpha-Koeffizient der LMU-Stichprobe
liegt im Vergleich dazu mit 0,69 bei Aufnahme hébad mit 0,47 bei Entlassung in etwa gleich hoch.

In der MPI-Stichprobe liegen die Werte der Itemirgcharfe bei Aufnahme zwischen 0,38 und 0,20
und bei Entlassung zwischen 0,40 und 0,08.

In der LMU-Stichprobe liegen die Werte der Itemtrecharfe bei Aufnahme zwischen 0,54 und 0,23
und bei Entlassung zwischen 0,46 und 0,00.

Die Werte der LMU-Stichprobe fallen in dieser Skalsgesamt hoher aus. Dennoch ist die
Reliabilitat der Skala in beiden Stichproben noelrgleichbar gut.

Die Skala,Schlaf und Appetenz“ zeigt in der MPI-Stichprobe mit 0,84 bei Aufnahomed mit 0,75
bei Entlassung sehr hohe Alpha-Koeffizienten. Ebdireden sich auch in der LMU-Stichprobe sehr
hohe Alpha-Koeffizienten mit 0,81 bei Aufnahme h80 bei Entlassung. Ahnlich verhélt es sich bei
der Itemtrennschéarfe:

In der MPI-Stichprobe liegen die Werte der ltemirgzharfe bei Aufnahme zwischen 0,84 und 0,38
und bei Entlassung zwischen 0,61 und 0,36. Auchnidrigen Itemwerte der Trennschéarfe sind
vergleichsweise eher hoch.

In der LMU-Stichprobe liegen die Werte der Itemtrechérfe bei Aufnahme zwischen 0,75 und 0,36
und bei Entlassung zwischen 0,74 und 0,33. Wie rschei der MPI-Stichprobe fallen die
Aufnahmewerte etwas hdher aus. Ebenso sind digigeed ltemwerte der Trennschéarfe auch hier
vergleichsweise eher hoch.

Sowohl die Alpha-Koeffizienten als auch die Itemtrecharfen fallen in beiden Stichproben sehr hoch
aus. Die Skala ,Schlaf und Appetenz* zeigt somibéiden Stichproben sehr gute Reliabilitaten.

Auch die SkalgKognitive Defizite* weist in beiden Stichproben relativ hohe Alpha-Hfigeenten
auf:

In der MPI-Stichprobe betragt der Alpha-Koeffizidmti Aufnahme 0,67 und bei Entlassung 0,74.
Vergleichbar damit betragt der Alpha-Koeffizientdar LMU-Stichprobe bei Aufnahme 0,67 und bei
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Entlassung 0,75. In beiden Stichproben liegen dgh#&Koeffizienten damit bei Entlassung etwas
hoher.

In der MPI-Stichprobe liegen die Werte der Itemtresharfe bei Aufnahme zwischen 0,49 und 0,21
und bei Entlassung zwischen 0,61 und 0,24.

In der LMU-Stichprobe liegen die Werte der Itemtrechérfe bei Aufnahme zwischen 0,65 und 0,10
und bei Entlassung zwischen 0,62 und 0,25.

Die Werte der Itemtrennscharfe fallen bei Aufnalimeler LMU-Stichprobe etwas héher aus als in
der MPI-Stichprobe. Im Ausgleich dazu zeigen sie Aufnahme in der LMU-Stichprobe jedoch
auch niedrigere Werte der Iltemtrennschérfe alemMPI-Stichprobe.

Insgesamt zeigen sich fir die Skala ,Kognitive R2iedi* in beiden Stichproben vergleichbar gute
Reliabilitaten.

Die Skala,Depressiver Wahn“ besitzt in der MPI-Stichprobe mit 0,67 bei Aufnahomd 0,60 bei
Entlassung hohe Alpha-Koeffizienten. Dagegen ldgt Alpha-Koeffizient in der LMU-Stichprobe
bei Aufnahme mit 0,50 eher im mittleren Bereich.t Minem Wert von -0,01 fallt der Alpha-
Koeffizient bei Entlassung Giberraschend niedrig aus

Die Werte der Itemtrennscharfe liegen in der MRti§irobe bei Aufnahme zwischen 0,69 und 0,44
und bei Entlassung zwischen 0,63 und 0,36. DieaBstingswerte fallen somit insgesamt etwas
niedriger aus.

In der LMU-Stichprobe liegen die Werte der Itemtrecharfe bei Aufnahme zwischen 0,45 und 0,19
und bei Entlassung zwischen 0,00 und -0,00. Analog Alpha-Koeffizienten sind auch hier sehr
niedrige Werte bei Entlassung zu sehen.

Die Skala ,Depressiver Wahn* weist in der MPI-Spobbe sowohl bei Aufnahme als auch bei
Entlassung ziemlich gute Reliabilitaten auf. In dbtU-Stichprobe liegt die Reliabilitdt der Skalai be
Aufnahme etwas niedriger, wahrend sie bei Entlagsum eine au3erst schlechte Reliabilitat aufweist.

Bei der Skala,Negative Selbstwahrnehmung® liegen die Alpha-Koeffizienten in der MPI-
Stichprobe mit 0,64 bei Aufnahme und 0,57 bei Estlmg im oberen Bereich, wéahrend die Alpha-
Koeffizienten der LMU-Stichprobe im Vergleich damit 0,50 bei Aufnahme und mit 0,43 bei
Entlassung eher im mittleren Bereich liegen. Ddesit bei der Itemtrennscharfe zu beobachten:

In der MPI-Stichprobe liegen die Werte der ltemirgzharfe bei Aufnahme zwischen 0,51 und 0,39
und bei Entlassung zwischen 0,53 und 0,36. Die &atten somit bei Aufnahme und Entlassung in
etwa gleich hoch aus.

In der LMU-Stichprobe liegen die Werte der Itemtrechérfe bei Aufnahme zwischen 0,37 und 0,25
und bei Entlassung zwischen 0,44 und 0,04. WieemMPI-Stichprobe fallen auch hier die Werte bei
Aufnahme und Entlassung in etwa gleich hoch aus.

Die Werte der MPI-Stichprobe fallen in dieser Skalagesamt etwas hoher aus. Dennoch ist die
Reliabilitat der Skala in beiden Stichproben veigibar.



Seite 70

Die letzten beiden Subsyndrom-Skalen ,Hostilitatidu,Zwang” sind identisch mit den gleich
lautenden Syndrom-Skalen:

Die Alpha-Koeffizienten der Skalgdostilitat* liegen in der MPI-Stichprobe mit 0,54 bei Aufnahme
und 0,52 bei Entlassung im mittleren Bereich. Dafnrahmewert ist dabei nur geringfigig héher als
der Entlassungswert.

Die Alpha-Koeffizienten der LMU-Stichprobe fallentn®,71 bei Aufnahme und 0,74 bei Entlassung
deutlich héher aus. Somit weisen in der LMU-Sticlyg die Alpha-Koeffizienten ebenfalls
vergleichbar hohe Werte auf.

In der MPI-Stichprobe liegen die Werte der ltemirgzharfe bei Aufnahme zwischen 0,40 und 0,16
und bei Entlassung zwischen 0,45 und 0,00. DieaBstingswerte sind insgesamt etwas hoher.

In der LMU-Stichprobe liegen die Werte der Itemtrecharfe bei Aufnahme zwischen 0,57 und 0,25
und bei Entlassung zwischen 0,62 und 0,00. Im \é&hl zur MPI-Stichprobe sind die Werte der
Itemtrennschérfe etwas hoher.

Die Werte der LMU-Stichprobe fallen insgesamt hdnes als in der MPI Stichprobe. In der MPI- und
LMU-Stichprobe sind auch in dieser Skala Items migdrigen Trennscharfen zu finden. Die
Reliabilitat der Skala ,Hostilitat" ist in den be&id Stichproben unterschiedlich.

Die Alpha-Koeffizienten der Skal@wang“ betragen in der MPI-Stichprobe bei Aufnahme 0,78 u
bei Entlassung 0,64. In der LMU-Stichprobe weisenAlpha-Koeffizienten mit 0,55 bei Aufnahme
und 0,54 bei Entlassung etwas niedrigere Werte auf.

Die Werte der Itemtrennscharfe liegen in der MR¢t§irobe bei Aufnahme zwischen 0,63 und 0,62
und bei Entlassung zwischen 0,79 und 0,27. Auffidisind die Aufnahmewerte, da sowohl die
kleinsten als auch die gréRten Itemwerte der Tremirge anndhernd gleich hoch sind. Bei Entlassung
sind Die Entlassungswerte fallen dagegen heterogarse

In der LMU-Stichprobe liegen die Werte der Itemtrecharfe bei Aufnahme zwischen 0,51 und 0,28
und bei Entlassung zwischen 0,63 und 0,13.

Die Reliabilitat der Skala ,Zwang" ist in den bend8tichproben unterschiedlich.

Zusammenfassend lasst sich fur die ltemanalyse AM&P-Subsyndromskalen bei Aufnahme sagen,
dass die SkalgSchlaf und Appetenz“ in beiden Stichproben sehr hohe Alpha-Koeffiziante
aufweist.

Die Alpha-Koeffizienten der Skalgognitive Defizite* fallenin beiden Stichproben etwas niedriger
aus, weisen aber @hnlich hohe Werte auf.

Die Skala,Depressive Stimmung® besitzt in der MPI-Stichprobe ebenfalls einen dadiren Alpha-
Koeffizienten. Verglichen damit fallt der Alpha-Kfbizient der LMU-Stichprobe (trotz insgesamt
relativ hohem Wert) etwas niedriger aus.

Dasselbe zeigt sich auch bei den Skalgiwang”, ,Vegetative und Angst-Symptome
.Depressiver Wahn“ und,Negative Selbstwahrnehmung’, in der MPI-Stichprobe durchaus hohe
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Alpha-Koeffizienten besitzen wahrend die Alpha-Kaénten in der LMU-Stichprobe eher im
mittleren Bereich liegen.

Bei den SkalenHostilitat® und,Somatisierung” verhalt es sich genau umgekehrt. Hier liegt der
Alpha-Koeffizient in der MPI-Stichprobe nur im niéten Bereich wahrend er in der LMU-Stichprobe
eher hoch ausfallt.

Die Itemanalysen der AMDP-Subsyndromskalen beidssting zeigen, dass die Skglepressive
Stimmung“ in beiden Stichproben die hochsten Alpha-Koeffim@ aufweist. Wie schon bei
Aufnahme fallt auch hier der Alpha-Koeffizient isrd.MU-Stichprobe etwas niedriger aus.

Ebenfalls sehr hohe Alpha-Koeffizienten in beiddiciproben finden sich bei den Skalgchlaf
und Appetenz® und ,Kognitive Defizite* . Dabei weist bei der Skala ,Schlaf und Appetengt d
Alpha-Koeffizient in der LMU-Stichprobe einen etwhgheren Wert auf als in der MPI-Stichprobe.
Die Skala ,Kognitive Defizite* zeigt dagegen (wiehen bei Aufnahme) in beiden Stichproben
ahnlich hohe Werte.

Etwas niedriger fallen die Alpha-Koeffizienten deBkalen ,Zwang® und ,Negative
Selbstwahrnehmung” aus. Sie liegen in beiden Stichproben im oberentideren Bereich. Auch
hier sind die Alpha-Koeffizienten in der LMU-Sticlgbe niedriger als in der MPI-Stichprobe.

Bei der Skalag,Hostilitat* verhalt es sich genau umgekehrt. Hier liegt dehalgoeffizient in der
MPI-Stichprobe nur im mittleren Bereich wahrendreder LMU-Stichprobe eher hoch ausfallt.

Die Skala,Vegetative und Angst-Symptome“weist in der MPI-Stichprobe einen sehr hohen Alpha-
Koeffizienten auf, wahrend er dagegen in der LMigtgirobe vergleichsweise eher niedrig ausfallt.

Am niedrigsten fallen die Alpha-Koeffizienten dekala ,Somatisierung” aus. Sie liegen in beiden
Stichproben im unteren mittleren Bereich. Auch hserd die Alpha-Koeffizienten in der LMU-
Stichprobe niedriger als in der MPI-Stichprobe. Biala zeigt dabei in beiden Stichproben ahnlich
hohe Werte.

In der MPI-Stichprobe besitzt die Skal@epressiver Wahn“ einen relativ hohen Alpha-
Koeffizienten. In der LMU-Stichprobe weist der Ap#oeffizient jedoch einen negativen Wert auf.

Im Gegensatz zu den AMDP-Syndromskalen finden dieh den AMDP-Subsyndromskalen
Uberwiegend in der MPI-Stichprobe hdhere Alpha-Kinieinten. Dennoch sind hier die Unterschiede
zwischen den beiden Stichproben wesentlich geriafgebei den AMDP-Syndromskalen. Lediglich
bei der AMDP-Subsyndromskala ,Depressiver Wahn“déin sich in der LMU-Stichprobe bei
Entlassung ein sehr niedriger Alpha-Koeffizient.

Insgesamt liefern die AMDP-Subsyndromskalen flir dbeei Stichproben vergleichbarere
Reliabilitatswerte.
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5.3 Charakterisierung von Patienten mit unterschied lichen Diagnosen anhand der
bestehenden AMDP-Syndromskalen

Der Vergleich der Mittelwerte der drei in beidericBproben am haufigsten vertretenen ICD10-
Diagnosen (F31 - Bipolare Stérung, F32 - Major depive Episode, F33 - Rezidivierende depressive
Storung) wird fiur jede AMDP-Syndromskala durchgefiihiZusatzlich beinhaltet ein weiterer
Vergleich sowohl die 3 haufigsten als auch allegér Diagnosen (F34, F40, F41, F42, F43, F45).
Die Analysen werden sowohl fir die Diagnosegruppeer bereits bestehenden AMDP-
Syndromskalen als auch fur die der neu erstellt®ibR-Subsyndrom-Skalen errechnet. Da sich die
Symptomschwere bei Entlassung bei einem Grof3teilPdgienten deutlich abschwécht und damit
Bodeneffekte entstehen, werden die Analysen nudldarAufnahmezeitpunkt durchgefuhrt.

5.3.1 Vergleich anhand der ICD10-Diagnosen F31, F32 , F33

Es werden der Einfluss der Diagnose (F31, F32, BE&8)der Einfluss der Stichprobe (MPI vs. LMU)
auf die AMDP-Syndromskalen mit einer Varianzanalysgéersucht. Die Ergebnisse (p — Werte der
Haupt- und Wechselwirkungseffekte) fur alle AMDPa8yomskalen sind in Tabelle 5-3-1 dargestellt:

AMDP-Syndromskalen: Varianzanalyse der Gesamtmittelw  erte von F31, F32 und F33 (p-Werte)

P-Werte (Signifikanz)
DIAGNOSEN STICHPROBEN DIAGNOSEN*STICHPROBEN

Paranoid-halluzinatorisch 0,07 0,16 0,10
Depressiv 0,36 0,00 0,66
Psychoorganisch 0,40 0,63 0,26
Manisch 0,00 0,01 0,01
Hostilitat 0,24 0,01 0,09
Vegetativ 0,15 0,00 0,97
Apathisch 0,63 0,00 0,69
Zwang 0,54 0,11 0,88
Neurologisch 0,26 0,02 0,19

Tab. 5.36: Signifikanz der AMDP-Syndromskalen mit ~ Varianzanalyse der haufigsten ICD10-
Diagnosen (F31, F32, F33).

Die 3 Syndromskalen Baranoid-Halluzinatorisch®, ,Psychoorganisch und ,Zwang“ zeigen
keinerlei signifikante Effekte. Dies bedeutet, dassler die Diagnosen noch die beiden Stichproben
sich systematisch in diesen Skalen unterscheiden.

Bei den 5 Syndromskalegpressiv, , Hostilitat“, , Vegetativ', ,, Apathisch* und ,NeurologiscH
ergeben sich signifikante Unterschiede zwischen Stlechproben. Dies bedeutet, dass die Patienten
beider Kliniken unterschiedliche Auspragungen aesen Skalen haben.

Ein Effekt der Diagnose, d.h. unterschiedliche Aégpngen in Abhangigkeit von der Diagnose ergibt
sich nur fur die SyndromskalaManisch®. Die Interpretierbarkeit dieses Ergebnisses éttoph
beeintrachtigt durch das Vorliegen einer Wechsé&lwig zwischen Diagnose und Stichprobe. Dies



Seite 73

bedeutet, dass die Unterschiede zwischen den Dsagnbinsichtlich der Skala ,Manisch” sich in
beiden Kliniken unterschiedlich darstellen und hicbrallgemeinerbar sind (siehe Abbildung 531-1).
Die Auspragung der Skala ,Manisch” ist bei den Bipen Patienten (depressive und gemischte
Episode) nur in der LMU-Stichprobe starker ausggipais bei den beiden anderen Diagnosegruppen,
nicht aber in der MPI-Stichprobe.

Damit ist eine generalisierbare Unterscheidung3Biagnosegruppen mit Hilfe der Syndromskalen
nicht moglich.

Mittelwerte und Standardfehler der AMDP-Syndromskal  a "Manisch"

4,00
3,50 A
3,00 -
2,50
© 2,50
9]
= 2,00
]
=
1,50
1,00 T = ‘i‘ = T
0.88 T = 0,92
! 0,80, 0,81 0,81 0,82
0,50 +— 0,72 [ |
0,00
MPI LMU MPI LMU MPI LMU MPI LMU
F31 - Bipolare Stérungen | F32 - Major depressive F33 - Rezidivierende Gesamt
Episode depressive Stérungen
ICD10-Diagnosen
Abb. 5.2: Die Abbildung zeigt fur die AMDP-Syndrom  skala ,Manisch" die Mittelwerte und

die Standardfehler der Mittelwerte der ICD10-Diagno  sen F31, F32, F33.
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5.3.2 Vergleich anhand der ICD10-Diagnosen F31, F32 , F33 sowie F34, F40, F41, F42,
F43 und F45

In einer zweiten Analyse sollen nun zusatzlich &m direi haufigsten ICD10-Diagnosen auch die
Ubrigen Diagnosen des Affektiven Spektrums alsregd@iagnosegruppe mit untersucht werden.

AMDP-Syndromskalen: Varianzanalyse der Gesamtmittelw erte von F31, F32, F33 sowie von F34, F40, F41,
F42, FA3, FA5 (p — Werte)

P-Werte (Signifikanz)
DIAGNOSEN STICHPROBEN DIAGNOSEN*STICHPROBEN

Paranoid-halluzinatorisch 0,09 0,57 0,08
Depressiv 0,00 0,00 0,81
Psychoorganisch 0,03 0,13 0,25
Manisch 0,00 0,04 0,01
Hostilitat 0,25 0,03 0,14
Vegetativ 0,00 0,00 0,01
Apathisch 0,01 0,00 0,81
Zwang 0,09 0,04 0,79
Neurologisch 0,20 0,02 0,31

Tab. 5.37: Signifikanz der AMDP-Syndromskalen mit ~ Varianzanalyse aller ICD10-Diagnosen
(F31, F32, F33 sowie F34, F40, F41, F42, F43, F45).

Die SyndromskalaRaranoid-Halluzinatorisch® zeigt keinerlei signifikante Effekte. Dies bedet
dass weder die Diagnosen noch die beiden Stichpratienh systematisch in dieser Skala
unterscheiden.

Bei den 3 SyndromskalenHpstilitat”, ,, Zwang* und ,NeurologiscH ergeben sich signifikante
Unterschiede zwischen den Stichproben. Dies betledass die Patienten beider Kliniken
unterschiedliche Auspragungen auf diesen Skalearhab

Ein Effekt der Diagnose, d.h. unterschiedliche Aéagpngen in Abhangigkeit von der Diagnose ergibt
sich fur die 2 Syndromskaleanisch* und ,Vegetativ'.

Die Interpretierbarkeit dieses Ergebnisses istgaddr die beiden Skalen durch das Vorliegen einer
Wechselwirkung zwischen Diagnose und Stichprobeinb@&ehtigt. Dies bedeutet, dass die
Unterschiede zwischen den Diagnosen hinsichtlich logiden Skalen sich in beiden Kliniken
unterschiedlich darstellen und nicht verallgemddaersind (siehe Abbildung 5.3 bzw. 5.4). Die
Auspragung der Skala ,Manisch” ist bei den bipalaRatienten (depressive und gemischte Episode)
nur in der LMU-Stichprobe starker herausgebildstkai den beiden anderen Diagnosegruppen, nicht
aber in der MPI-Stichprobe. Die Auspragung der &k&legetativ‘ zeigt sich bei den Patienten mit
den Ubrigen Diagnosen (F34, F40, F41, F42, F43) dSler MPI-Stichprobe starker als bei den
anderen Diagnosegruppen (F31, F32, F33), nichtialaer LMU-Stichprobe. Bei insgesamt deutlich
niedrigeren Werten zeigt hier die Skala ,Vegetatelfer bei den Patienten mit major depressiver
Episode eine starkere Auspragung.
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Damit ist eine Unterscheidung der 4 Diagnosegruppah Hilfe der AMDP-Syndromskalen
~Paranoid-halluzinatorisch®, ,Hostilitat", ,Zwang’,Neurologisch®, ,Manisch” und ,Vegetativ* nicht
maglich.

Ein Effekt der Diagnose, d.h. unterschiedliche Aégpngen in Abhangigkeit von der Diagnose ergibt
sich auch fir die AMDP-SyndromskaleegpressivV und ,Apathisch®. Dabei weisen die beiden
Skalen signifikante Unterschiede zwischen den Btmben auf, was bedeutet, dass die Patienten
beider Kliniken unterschiedliche Auspragungen aieten Skalen haben (siehe Abbildung 5.5 bzw.
5.6). Der Unterschied der Auspragungen ist in dd?l-8tichprobe eher tendenziell zu werten,
wenngleich die Werte insgesamt deutlich hoher #lasfals in der LMU-Stichprobe. Insgesamt lasst
sich fur die AMDP-Syndromskala ,Depressiv* sageasslin beiden Stichproben Patienten mit major
depressiver Episode und mit rezidivierenden depmessStorungen die hoéchsten Auspragungen
zeigen. Weiterhin findet sich fur Patienten mit ddmigen Diagnosen (F34, F40, F41, F42, F43, F45)
in beiden Stichproben die niedrigste Auspragungenisb ist fir die AMDP-Syndromskala
»+Apathisch® der Unterschied der Auspragungen in NH#?I-Stichprobe nur tendenziell zu werten,
wahrend auch hier die Werte insgesamt héher aesfals in der LMU-Stichprobe. Die Unterschiede
zwischen den Diagnosegruppen fallen hier deutliches. Insgesamt zeigen in beiden Stichproben
Patienten mit bipolaren Stérungen (depressive wmligchte Episode) die hdchste und Patienten mit
den ubrigen Diagnosen (F34, F40, F41, F42, F43) &45niedrigste Auspragung.

Auch fur die AMDP-SyndromskalaP,sychoorganisch ergibt sich ein Effekt der Diagnose, jedoch

ohne signifikante Unterschiede zwischen den Stuibgm. Die Auspragungen beider Stichproben
fallen vergleichsweise insgesamt niedriger ausimlslen meisten vorherigen Skalen. In beiden
Stichproben ist die Auspragung bei Patienten mit dlerigen Diagnosen (F34, F40, F41, F42, F43,
F45) am niedrigsten herausgebildet. In der LMU{girobe ist die Auspragung bei den bipolaren
Patienten (depressive und gemischte Episode) stémdwausgebildet als bei den beiden anderen
Diagnosegruppen wahrend sich in der MPI-Stichprebe tendenziell stérkere Auspragung bei
Patienten mit rezidivierenden depressiven Storurigelet.

Eine Unterscheidung der Diagnosegruppen ist anhderd AMDP-Syndromskalen ,Depressiv,

JApathisch® und ,Psychoorganisch® moglich. Wahreraber bei den AMDP-Syndromskalen
.Depressiv’ und ,Apathisch” die Interpretierbarkegingeschrankt ist, zeigt sich in der AMDP-
Syndromskala ,Psychoorganisch” bei den Stichprafiee Differenz bezlglich der Diagnosegruppe
mit der hdchsten Auspragung.
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Mittelwerte und Standardfehler der Syndromskala "Ma  nisch"
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F31 - Bipolare F32 - Major depressive| F33 - Rezidivierende Ubrige Diagnosen Gesamt
Stoérungen Episode depressive Stérungen
Abb. 5.3: Die Abbildung zeigt fur die AMDP-Syndrom  skala ,Manisch” die Mittelwerte und

die Standardfehler der Mittelwerte der ICD10-Diagno  sen F31, F32, F33 sowie der
Ubrigen Diagnosen.

Mittelwerte und Standardfehler der Syndromskala "Ve  getativ"
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Abb. 5.4: Die Abbildung zeigt fur die AMDP-Syndrom  skala ,Vegetativ* die Mittelwerte und
die Standardfehler der Mittelwerte der ICD10-Diagno  sen F31, F32, F33 sowie der
Ubrigen Diagnosen.
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Mittelwerte und Standardfehler der Syndromskala "De  pressiv"
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F31 - Bipolare F32 - Major F33 - Rezidivierende | Ubrige Diagnosen Gesamt
Stoérungen depressive Episode | depressive Stérungen
Abb. 5.5: Die Abbildung zeigt fur die AMDP-Syndrom  skala ,Depressiv* die Mittelwerte
und die Standardfehler der Mittelwerte der ICD10-Di  agnosen F31, F32, F33 sowie
der Gbrigen Diagnosen.
Mittelwerte und Standardfehler der Syndromskala "Ap ~ athisch”
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Abb. 5.6: Die Abbildung zeigt fur die AMDP-Syndrom  skala ,,Apathisch” die Mittelwerte

und die Standardfehler der Mittelwerte der ICD10-Di  agnosen F31, F32, F33 sowie
der Ubrigen Diagnosen.
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Mittelwerte und Standardfehler der Syndromskala "Ps  ychoorganisch"
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Abb. 5.7: Die Abbildung zeigt fur die AMDP-Syndrom  skala ,Psychoorganisch” die

Mittelwerte und die Standardfehler der Mittelwerte der ICD10-Diagnosen F31,
F32, F33 sowie der tbrigen Diagnosen.

5.4 Charakterisierung von Patienten mit unterschied lichen Diagnosen anhand der
AMDP-Subsyndromskalen

Nach denselben Kriterien werden nun die Mittelwedtr einzelnen Subsyndromskalen in zwei
Varianzanalysen hinsichtlich ihrer Wechselwirkundmziglich der Variablen ,DIAGNOSEN*" und
der Variablen ,STICHPROBEN" untersucht. Es sollamticht werden, ob die neuen Skalen in ihrer
Aussagekraft und Interpretierbarkeit bezlglich laffeer Storungen den bereits bestehenden
Syndromskalen Uberlegen sind.

5.4.1 Vergleich anhand der ICD10-Diagnosen F31, F32 , F33

Auch hier werden die Gesamteffekte d.h. die p-Welee Gesamtmittelwerte (MPI + LMU) der
ICD10-Diagnosen F31, F32, F33 so dargestellt, dassrach den einzelnen abhangigen Variablen
(den 9 Subsyndromskalen ,Depressive Stimmung” Bigang”) aufgeschlisselt sind:
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AMDP-Subsyndromskalen: Varianzanalyse der Gesamtmitte  Iwerte von F31, F32 und F33 (p — Werte)
P-Werte (Signifikanz)
DIAGNOSEN  STICHPROBEN DIAGNOSEN*STICHPROBEN

Depressive Stimmung 0,41 0,00 0,71
Vegetative und Angst-Symptome 0,02 0,00 0,49
Somatisierung 0,08 0,00 0,96
Schlaf und Appetenz 0,51 0,00 0,58
Kognitive Defizite 0,59 0,17 0,30
Depressiver Wahn 0,93 0,96 0,74
Negative Selbstwahrnehmung 0,98 0,00 0,79
Hostilitat 0,24 0,01 0,09
Zwang 0,54 0,11 0,88

Tab. 5.38: Signifikanz der AMDP-Subsyndromskalen m it Varianzanalyse der haufigsten
ICD10-Diagnosen (F31, F32, F33).

Die 3 AMDP-SubsyndromskalefKognitive Defizite* , ,Depressiver Wahn* und ,Zwang" zeigen
keinerlei signifikante Effekte. Dies bedeutet, dagsler die Diagnosen noch die beiden Stichproben
sich systematisch in diesen Skalen unterscheiden.

Bei den 5 AMDP-SubsyndromskalerDgpressive Stimmung, , Somatisierund’, , Schlaf und
Appetenz’, ,Negative Selbstwahrnehmungy und ,Hostilitat® ergeben sich signifikante
Unterschiede zwischen den Stichproben. Dies begeut®ss die Patienten beider Kliniken
unterschiedliche Auspragungen auf diesen Skalearhab

Ein Effekt der Diagnose, d.h. unterschiedliche Aéagpngen in Abhangigkeit von der Diagnose ergibt
sich fur die AMDP-Subsyndromskald/ggetative und Angst-Symptomé Dabei weist die Skala
signifikante Unterschiede zwischen den Stichprobeafi was bedeutet, dass die Patienten beider
Kliniken unterschiedliche Auspragungen auf diesd@l® haben (siehe Abbildung 5.8). Die
Auspragung der AMDP-Subsyndromskala ,Vegetative uAdgst-Symptome* ist in beiden
Stichproben bei Patienten mit Bipolarer Stérungwsather ausgebildet als bei den beiden anderen
Diagnosegruppen, wobei die Auspragung bei Patiem@h major depressiver Episode und
rezidivierender depressiver Storung in beiden $tiben anndhernd gleich stark ausféllt (siehe
Abbildung 5.8).

Eine Unterscheidung zwischen bipolarer und unigol&epression ist somit mit Hilfe der AMDP-
Subsyndromskala ,Vegetative und Angst-Symptome* linkig
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Mittelwerte und Standardfehler der Subsyndromskala "Vegetative und Angst-
Symptome"
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F31 - Bipolare F32 - Major F33- Gesamt
Stérungen depressive Rezidivierende
Episode depressive
Stoérungen
Abb. 5.8: Die Abbildung zeigt fur die AMDP-Subsynd  romskala ,Vegetative und Angst-

Symptome* die Mittelwerte und die Standardfehler de r Mittelwerte der ICD10-
Diagnosen F31, F32, F33.

5.4.2 Vergleich anhand der ICD10-Diagnosen F31, F32 , F33 sowie F34, F40, F41, F42,
F43, F45

Wie bei den Syndromskalen wird auch bei den Subsynskalen eine zweite Analyse durchgefihrt.
Analog werden zusatzlich zu den 3 Diagnosen F32, 81 F33 die ubrigen Diagnosen (F34, F40,
F41, F42, F43, F45) des Affektiven Spektrums ajeme Diagnosegruppe mit untersucht:

AMDP-Subsyndromskalen: Varianzanalyse der Gesamtmitte  Iwerte von F31, F32, F33 sowie von F34, F40,
F41, F42, F43, FA5 (p — Werte)

P-Werte (Signifikanz)
DIAGNOSEN STICHPROBEN DIAGNOSEN*STICHPROBEN

Depressive Stimmung 0,00 0,00 0,78
Vegetative und Angst-Symptome 0,00 0,00 0,08
Somatisierung 0,16 0,00 0,30
Schlaf und Appetenz 0,01 0,00 0,57
Kognitive Defizite 0,01 0,01 0,14
Depressiver Wahn 0,17 0,97 0,88
Negative Selbstwahrnehmung 0,39 0,00 0,10
Hostilitat 0,25 0,03 0,14
Zwang 0,09 0,04 0,79

Tab. 5.39: Signifikanz der AMDP-Subsyndromskalen m it Varianzanalyse aller ICD10-
Diagnosen (F31, F32, F33 sowie F34, F40, F41, F42, F43, F45).
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Die Syndromskala,Depressiver Wahn* zeigt keinerlei signifikante Effekte. Dies bedéuteass
weder die Diagnosen noch die beiden Stichprobdmssistematisch in dieser Skala unterscheiden.

Bei den 4 SubsyndromskaleBomatisierung”, ,Negative Selbstwahrnehmung’ ,Hostilitat* und
Zwang" ergeben sich signifikante Unterschiede zwischan Stichproben. Dies bedeutet, dass die
Patienten beider Kliniken unterschiedliche Auspriggen auf diesen Skalen haben.

Damit ist eine Unterscheidung der 4 Diagnosegruppein Hilfe der AMDP-Subsyndromskalen
.pDepressiver Wahn“, ,Somatisierung”, ,Negative Ssikahrnehmung“, ,Hostilitat* und ,Zwang“
nicht moglich.

Ein Effekt der Diagnose, d.h. unterschiedliche Aéagpngen in Abhangigkeit von der Diagnose ergibt
sich nur fir die 4 AMDP-SubsyndromskalgbDepressive Stimmung®, ,Vegetative und Angst-
Symptome*, ,Schlaf und Appetenz“ und ,Kognitive Defizite*. Dabei weisen die Skalen
signifikante Unterschiede zwischen den Stichprobafi was bedeutet, dass die Patienten beider
Kliniken unterschiedliche Auspragungen auf dieskalé haben (siehe Abbildungen 5.9, 5.10, 5.11
und 5.12).

Die Auspragungen der AMDP-Subsyndromskala ,DepvesStimmung” sind in der MPI-Stichprobe
insgesamt deutlich héher als in der LMU-Stichprolve beiden Stichproben zeigen Patienten mit
rezidivierenden depressiven Storungen die hoch#taspragungen und Patienten mit Ubrigen
Diagnosen (F34, F40, F41, F42, FA43, F45) die rgstei Auspragung. Aufgrund des geringen
Unterschieds der Auspragungen in F30, F31 und $t3&ne Unterscheidung dieser Diagnosegruppen
vor allem in der MPI-Stichprobe eher tendenziellvzerten. Dagegen zeigt sich aber ein deutlicher
Unterschied in der Auspragungsstéarke von F30, F8lLRB3 im Vergleich zu den tbrigen Diagnosen
(F34, F40, F41, F42, FA3, F45) (siehe Abbildung.5.9

Die Auspragungen der AMDP-Subsyndromskala ,Vegetatind Angst-Symptome* fallen in der
MPI-Stichprobe ebenfalls insgesamt deutlich hdheras in der LMU-Stichprobe. Hier ist in beiden
Stichproben eindeutig die Auspragung von Patientgégrden Gbrigen Diagnosen (F34, F40, F41, F42,
F43, F45) am hoéchsten und von Patienten mit bipalaBtérungen (depressive und gemischte
Episode) am niedrigsten (siehe Abbildung 5.10).

Auch bei der AMDP-Subsyndromskala ,Schlaf und Agpet sind die Auspragungen in der MPI-
Stichprobe insgesamt héher als in der LMU-Stichprabsgesamt lasst sich fiir die Skala sagen, dass
in beiden Stichproben Patienten mit major depresdipisode und mit rezidivierenden depressiven
Stérungen die hdchsten Auspragungen zeigen. Wiitdiridet sich fur Patienten mit den Ubrigen
Diagnosen (F34, F40, F41, F42, F43, F45) in beigigchproben die niedrigste Auspragung (siehe
Abbildung 5.11).

Die Auspragung der AMDP-Subsyndromskala ,KognitDefizite* ist in der LMU-Stichprobe bei
den bipolaren Patienten (depressive und gemisghiso@e) starker herausgebildet als bei den beiden
anderen Diagnosegruppen, wahrend sich in der MiEiy8bbe die starkste Auspragung bei Patienten
mit major depressiver Episode findet. In beidertgtioben ist die Auspragung bei Patienten mit den
ubrigen Diagnosen (F34, F40, F41, F42, FA3, FAShiadrigsten (siehe Abbildung 5.12).

Trotz moglicherweise eingeschrénkter Interpretidedia aufgrund signifikanter Unterschiede
zwischen den Stichproben bzw. unterschiedlicherpfagungen der Patienten beider Kliniken in
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diesen Skalen ist eine Unterscheidung der Diagmoppgn anhand der AMDP-Subsyndromskalen
.Depressive Stimmung®, ,Vegetative und Angst-Symp#d, ,Schlaf und Appetenz” und ,Kognitive
Defizite" moglich. Patienten mit Bipolarer Stérudgpressive und gemischte Episode) sind vor allem
durch depressive Stimmung, Schlaf und Appetenzstprisowie durch kognitive Defizite
gekennzeichnet. Patienten mit unipolarer Depressieisen ein &hnliches Subsyndromprofil auf,
jedoch mit etwas héheren Werten hinsichtlich Angstd Vegetativer Symptome. Die Patienten der
Ubrigen Diagnosen sind in besonderem Mal3e durclstAngd Vegetative Stérungen gekennzeichnet,
wahrend ihre Symptome hinsichtlich Depressiver 8timg, Schlaf und Appetenzstérung sowie
Kognitiver Defizite eher niedrig ausfallen.

Mittelwerte und Standardfehler der Subsyndromskala "Depressive Stimmung"
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Abb. 5.9: Die Abbildung zeigt fur die AMDP-Subsynd  romskala ,Depressive Stimmung*

die Mittelwerte und die Standardfehler der ICD10-Di
der Ubrigen Diagnosen.

agnosen F31, F32, F33 sowie
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Mittelwerte und Standardfehler der Subsyndromskala "Vegetative und Angst-Symptome"
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Abb. 5.10: Die Abbildung zeigt fur die AMDP-Subsyn  dromskala ,Vegetative und Angst-
Symptome* die Mittelwerte und die Standardfehler de r Mittelwerte der ICD10-
Diagnosen F31, F32, F33 sowie der Ubrigen Diagnosen

Mittelwerte und Standardfehler der Subsyndromskala "Schlaf und Appetenz"
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Abb. 5.11: Die Abbildung zeigt fur die AMDP-Subsyn  dromskala ,Schlaf und Appetenz“ die
Mittelwerte und die Standardfehler der Mittelwerte der ICD10-Diagnosen F31,
F32, F33 sowie der ubrigen Diagnosen.
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Mittelwerte und Standardfehler der Subsyndromskala "Kognitive Defizite"
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Abb. 5.12: Die Abbildung zeigt fur die AMDP-Subsyn  dromskala ,Kognitive Defizite" die
Mittelwerte und die Standardfehler der Mittelwerte der ICD10-Diagnosen F31,
F32, F33 sowie der Uibrigen Diagnosen.
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Zusammenfassend lassen sich die Ergebnisse furAM®P-Subsyndromskalen in folgender
Ubersichtstabelle kurz darstellen:

AMDP-Subsyndromskalen Iltems Faktorladungen ! Itemanalyse Unterscheid-
(beider Stichpr.) 2 barkeit
MPI LMU
Schlaf und Appetenz 6 "M MM + +
Kognitive Defizite 6 7 " + +
Depressive Stimmung 11 " 1 + +
Vegetative und Angst-Symptome 8 " " - +
Somatisierung 7 7 1" + _
Depressiver Wahn 3 N 1 + _
Hostilitat 5 1 M - -
Zwang 3 ™M 1 - _
Negative Selbstwahrnehmung 3 m m + -

! Hohe der Faktorladungen in der jeweiligen Stichprobe bei Aufnahme:

(1) nurin 10- und 11-Faktorenlésungen hoch, in der 9-Faktorenlésung niedrig
1 hoch

11 héher

11 sehr hoch

2 Reliabilitatsvergleichbarkeit (Itemanalyse) der AMDP-Subsyndromskalen in beiden Stichproben:

+ vergleichbar
- nicht vergleichbar

3 Ergebnis der Varianzanalyse zur Unterscheidbarkeit der ICD-10-Diagnosegruppen anhand der AMDP-Subsyndromskalen:

+ unterscheidbar
- nicht unterscheidbar

Tab. 5.40: AMDP-Subsyndromskalen: Ergebnisse der F  aktoren-, Item, und Varianzanalysen.
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6 Diskussion

Die Generierung der AMDP-Syndromskalen erfolgte agnth einer Stichprobe von 266 Patienten,
bestehend aus 106 Mannern und 160 Frauen, des MagkHnstituts flr Psychiatrie. Die
Vergleichsstichprobe zur Uberprifung der so neuaymenen Subsyndromskalen stammte aus der
Psychiatrischen Klinik und Poliklinik der Ludwig-Mamnilians-Universitat und besteht aus 237
Patienten (100 Manner und 137 Frauen), die naclel@sht, Altersrange und ICD-10 Diagnose zur
MPI-Stichprobe stratifiziert waren.

80 AMDP-Items mit ausreichend hoher Streuung wéiierine Faktorenlésung geeignet.

Die Hauptkomponentenanalyse mit 9 Faktoren erwaidt nach statistischen Kriterien und nach
Kriterien der Plausibilitat als optimal.

Im Rahmen der Faktorenanalyse wurden 24 ltemsm@lniund 2 Items neu hinzugenommen, d.h. es
blieben zunéchst 58 Items fir die Bildung der Sadsymskalen fir Affektive Stérungen tbrig.

Eine weitere Optimierung der 9 Faktoren erfolgté&tets Itemanalyse. Dabei mussten zu Gunsten der
Reliabilitat weitere 4 Items eliminiert werden. Bde neu gewonnenen 9 AMDP-Subsyndromskalen
enthielten somit insgesamt 54 AMDP-Items.

Die Uberpriifung der AMDP-Subsyndromskalen erfolgtehand der LMU-Stichprobe. Nach dem
Vergleich der Faktorenanalysen folgten ein Vergialer ltemanalysen sowie eine Varianzanalyse der
AMDP-Subsyndromskalen in beiden Stichproben.

Zusammenfassend stellen sich die Ergebnisse fikMi2P-Subsyndromskalen wie folgt dar:

Die AMDP-SubsyndromskalgDepressive Stimmung“ enthalt 11 Items. Vor allem die ltems 60

(Gefuhl der Geflhllosigkeit), 61 (Affektarm) und 63tdérung der Vitalgefiihle) aus dem Bereich der
affektiven Stdrungen zeigen bei Aufnahme in beidgtichproben hohe Faktorladungen. Die

Faktorladungen der LMU-Stichprobe liegen bei Auimahund Entlassung insgesamt niedriger als in
der MPI-Stichprobe.

Im Vergleich der Itemanalysen zeigen die WerteMBit-Stichprobe eine sehr hohe innere Konsistenz
wahrend die innere Konsistenz der LMU-Stichprolesinger ausfallt. Dennoch sind die Reliabilitaten
hoch und in beiden Stichproben vergleichbar.

In der Varianzanalyse lassen sich die Diagnhosegmpanhand der AMDP-Subsyndromskala
unterscheiden.

Die AMDP-Subsyndromskala,Vegetative und Angst-Symptome* enthélt 8 Items. Die
Faktorladungen samtlicher Items aus dem Bereiclvelggtativen Symptome weisen bei Aufnahme in
beiden Stichproben hohe Faktorladungen auf. Dalesiclyeiben neben Item 122 (vermehrtes
Schwitzen) die Items 117 (Atembeschwerden), 118hy8uel), 119 (Herzklopfen) und 120
Herzdruck (S) nur Symptome aus dem kardio-respisaioen Formenkreis. Aus dem Bereich der
Angst- Symptome zeigt vor allem Item 29 (Phobieneiden Stichproben héhere Faktorladungen.
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Im Vergleich der Itemanalysen zeigen die Werte M&i-Stichprobe eine hohe innere Konsistenz
wahrend die innere Konsistenz der LMU-Stichprobegéesamt deutlich niedriger ausféllt. Die
Reliabilitat der Skala ,Vegetative und Angst-Symp&y ist in den beiden Stichproben
unterschiedlich.

In der Varianzanalyse lassen sich die Diagnosegmpanhand der AMDP-Subsyndromskala
unterscheiden.

Die AMDP-Subsyndromskalgsomatisierung” enthélt 7 ltems. Neben den Items 112 (Ubelkeit) un
114 (Magenbeschwerden), also gastrointestinaleruiggén, zeigt auch ltem 128 (Schweregefihl in
den Beinen) bei Aufnahme hohere Faktorladungebdide Stichproben.

Im Vergleich der ltemanalysen zeigen die Werte Mé@&i-Stichprobe im Vergleich zu den tbrigen
AMDP-Subsyndromskalen die niedrigste innere Komsistwahrend die innere Konsistenz der LMU-
Stichprobe etwas hdéher ausfallt. Dennoch ist dikaRiétat der Skala in beiden Stichproben noch
ausreichend gut und vergleichbar.

Die AMDP-Subsyndromskalgschlaf und Appetenz® enthalt 6 Items. Im Vergleich mit den Ubrigen
AMDP-Subsyndromskalen finden sich hier insgesarst lichsten Faktorladungen. Besonders die
Items 101 (Einschlafstérungen), 102 (Durchschlafstgen), 103 (Verkirzung der Schlafdauer) und
104 (Fruherwachen) besitzen sowohl bei Aufnahmeaath bei Entlassung in beiden Stichproben
sehr hohe Faktorladungen.

Im Vergleich der Itemanalysen zeigen die Werte dérei@tichproben jeweils eine sehr hohe innere
Konsistenz. Die Skala ,Schlaf und Appetenz" zeigtimgg in beiden Stichproben sehr gute
Reliabilitaten.

In der Varianzanalyse lassen sich die Diagnosegmupanhand der AMDP-Subsyndromskala
unterscheiden.

Die AMDP-Subsyndromskala,Kognitive Defizite® enthdlt 6 Items. Neben den Items 9
(Auffassungsstorungen), 11 (Merkfahigkeitsstorungemd 12 (Gedachtnisstérungen) aus dem
Bereich der Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstémngeigt auch Item 19 (Perseverierend) als
Symptom einer formalen Denkstérung bei Aufnahme BEntlassung in beiden Stichproben hdhere
Faktorladungen.

Im Vergleich der Itemanalysen zeigen die Werte éei8tichproben jeweils eine hohe innere
Konsistenz. Die Skala ,Schlaf und Appetenz” zeiging in beiden Stichproben vergleichbar gute
Reliabilitaten.

In der Varianzanalyse lassen sich die Diagnhosegmpanhand der AMDP-Subsyndromskala
unterscheiden.

Die AMDP-SubsyndromskalgDepressiver Wahn* enthalt 3 Items. In beiden Stichproben finden
sich nur fur Item 43 (Verarmungswahn) bei Aufnahinidnere Faktorladungen. Die Faktorladungen
der LMU-Stichprobe liegen bei Aufnahme und Entlagsunsgesamt niedriger als in der MPI-
Stichprobe.
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Im Vergleich der Itemanalysen zeigen die Werte MBi-Stichprobe sowohl bei Aufnahme als auch
bei Entlassung hohe innere Konsistenzen auf. InLd&J-Stichprobe liegt innere Konsistenz bei
Aufnahme etwas niedriger, wahrend sie bei Entlagswr eine aulierst innere Konsistenz aufweist.
Die Reliabilitaten sind somit bei Aufnahme noch gleichbar, unterscheiden sich jedoch bei
Entlassung.

Die AMDP-SubsyndromskaldNegative Selbstwahrnehmung“enthélt 3 ltems. Die Faktorladungen
beider Stichproben liegen bei Aufnahme und Entlagsinsgesamt eher niedrig. In hdheren
Faktorldsungen finden sich bei Aufnahme auch beseah Items in beiden Stichproben hdéhere
Faktorladungen.

Im Vergleich der Itemanalysen zeigen die WerteMBi-Stichprobe hohe innere Konsistenzen. In der
LMU-Stichprobe sind die inneren Konsistenzen etniadriger. Dennoch ist die Reliabilitat der Skala
in beiden Stichproben vergleichbar.

Die AMDP-SubsyndromskalgHostilitat® enthélt 5 Items. Die Skala ist identisch mit der
gleichnamigen AMDP-Syndromskala. Bei Aufnahme fimg&ch vor allem fir die Items 68 (Gereizt)
und 94 (Aggressivitat) in beiden Stichproben hoéhemktorladungen, wobei die Faktorladungen der
LMU-Stichprobe vor allem bei Aufnahme insgesamtastwher ausfallen als in der MPI-Stichprobe.

Im Vergleich der Itemanalysen zeigen die WerteMRt-Stichprobe innere Konsistenzen im mittleren
Bereich. In der LMU-Stichprobe erweisen sich dismeren Konsistenzen als sehr hoch. Die
Reliabilitat der Skala ist in den beiden Stichpmbaterschiedlich.

Die AMDP-SubsyndromskalgZwang“ enthélt 3 Items. Auch diese Skala ist identisch dar
gleichnamigen AMDP-Syndromskala. Die Faktorladunden MPI-Stichprobe liegen bei Aufnahme
mehr als doppelt so hoch als die der LMU-Stichprddeter Einbeziehung der Entlassungswerte
lassen sich am ehesten fir das Item 31 (Zwangssapuérgleichbar hdhere Faktorladungen finden.

Im Vergleich der Itemanalysen zeigen die Werte M&-Stichprobe eine hohe innere Konsistenz
wahrend die innere Konsistenz der LMU-Stichprobegesamt deutlich niedriger ausfallt. Die
Reliabilitat der Skala ist in den beiden Stichprobeaterschiedlich.

Eine Unterscheidungsmdglichkeit der ICD10-Diagnogppen ergibt sich nach Varianzanalyse fur
die AMDP-Subsyndromskalen

e Vegetative und Angst-Symptome,
* Depressive Stimmung,
e Schlaf und Appetenz und
«  Kognitive Defizite,
sowie fur die AMDP-Syndromskalen
e Depressiv,

e Apathisch und
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e Psychoorganisch.

Im Vergleich zu AMDP-Syndromskalen finden sich lgein AMDP-Subsyndromskalen insgesamt
bessere Ergebnisse in den Item- und Varianzanalydebhen den Ubrigen psychopathologischen
Erkrankungen konnen selbstverstandlich auch affek8torungen anhand der bisherigen AMDP-
Syndromskalen diagnostisch erfasst werden. Denrsmtteinen die bisher vorhandenen Skalen
aufgrund von zu geringer Spezifitat der Vielschigkeit affektiver Stérungen nicht gerecht werden.
Die Bildung von Subsyndrom-Skalen ist ein Versudigese Vielschichtigkeit darzustellen. Die
Entwicklung psychopathologischer Skalen ist einngeliges Unterfangen. Dennoch kann man aus
den vorliegenden Ergebnissen schlussfolgern, dasss ddurchaus gegliickt ist. Die
Hauptkomponentenanalyse brachte eine vergleicheaktorenstruktur in beiden Stichproben, die zu
neun Subsyndromskalen mit zufrieden stellenderaB#iiat fihrten. Eine erste Vergleichsanalyse
unterschiedlicher Diagnosegruppen erbrachte erstewdise auf die Brauchbarkeit der
Subsyndromskalen zur Bildung relevanter Untergrappgeitere Analysen, z.B. im Zusammenhang
mit genetischen oder neurobiologischen Markern $boér, 2005] sind erforderlich.
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7 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, radhldes AMDP-Systems eine Verbesserung der
Diagnostik affektiver Stérungen zu erreichen. Urieldfve Storungen differenzierter zu erfassen als
es mit bisher bestehenden AMDP-Syndromskalen moght bedurfte es der Generierung neuer
Subsyndromskalen. Hierzu wurden Patienten-Sticlgrobus zwei psychiatrischen Kliniken in

Munchen statistisch ausgewertet. Die Erstellung 8absyndromskalen erfolgte analog zu den
statistischen Verfahren der bereits vorhandenendi®ymskalen. Als Ergebnis konnten neun

Subsyndromskalen mit zufrieden stellender Reliitieneriert werden.
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