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1. Einleitung

Das aktuelle diagnostische System der funktionellen Psychosen der WHO geht im
Wesentlichen auf das Werk von E. Kraepelin zuriick, der die nichtorganischen Psychosen in
die beiden grofRen diagnostischen Gruppen "Dementia praecox” mit einer ungilnstigen
Prognose und "manisch-depressives Irresein” mit einer ginstigen Prognose einteilte
(Kraepelin, 1899). Das Problem an dieser dichotomen Systematik war jedoch, dass es auch
Krankheitsbilder mit einer fir "Dementia praecox" typischen Symptomatik gab, aber mit einer
gunstigen Prognose, was wiederum typisch fir "manisch-depressives Irresein" war. Diese
konnten also weder der einen noch der anderen Kategorie eindeutig zugewiesen werden.
Bereits E. Kraepelin musste sich diese Problematik in seinem Spatwerk eingestehen
(Kraepelin, 1920). Zur Erfassung dieser besonderen Form von Erkrankungen wurde daher
die Systematik der funktionellen Psychosen im Laufe der Geschichte der Psychiatrie seit E.
Kraepelin immer wieder um weitere Konzepte wie die "reaktiven Psychosen" (Stromgren,
1987; Wimmer A, 1916), die "schizoaffektiven Psychosen" (Kasanin, 1994), die
"schizophreniformen Psychosen” (Langfeld, 1939) oder die "zykloiden Psychosen"
(Leonhard, 1957) erweitert. Trotz unterschiedlicher Schwerpunkte war den genannten
Konzepten gemeinsam, dass es sich um psychische Stérungen handelte, die meist akut
auftraten, sich durch einen guinstigen Verlauf mit einmaligen Episoden oder Vollremission bei
rezidivierenden Verlaufen ohne Residualzustande auszeichneten und h&ufig mit einer
vorausgehenden psychosozialen Belastungssituation verbunden waren (Jablensky, 2001;
Menuck et al., 1989).

Diese Konzepte flossen auch mit in das internationale Diagnosesystem ICD der WHO ein.
So gab es in den Versionen ICD-8 und ICD-9 abgeleitet vor dem skandinavischen
Diagnosekonzept der 0. g. "reaktiven Psychose" zunachst die Diagnosekategorie "andere
nichtorganische Psychose". Die "schizoaffektive Psychose" war als Untergruppe der
Schizophrenie enthalten (WHO, 1977). Die Kategorie der “akuten vorlbergehenden
psychotischen Stérung“ wurde dann 1992 von der WHO mit der zehnten Revision in die
Jnternationale Klassifikation der Erkrankungen“ (ICD-10) eingefihrt und ersetzte die
Kategorie "andere nichtorganische Psychose" der ICD-9 (WHO, 1992). Aus Grinden der
Ubersicht und zur Erleichterung des Lesers wird der Terminus technicus "akute

voriibergehende psychotische Stérungen” in dieser Arbeit mit "AVPS" abgekurzt.

Die AVPS werden in der ICD-10 als eine heterogene Diagnosegruppe dargestellt, die aus
sechs Untergruppen besteht (WHO, 1992): Dabei werden die Kriterien und
Rahmenbedingungen der Diagnose AVPS, insbesondere fir jede Untergruppe in



operationalisierter Form festgelegt. Die entscheidenden diagnostischen Kriterien der
gesamten Gruppe der AVPS sind ein akuter Beginn der psychotischen Symptomatik
innerhalb von zwei Wochen oder kirzer und eine Vollremission innerhalb von ein bis drei
Monaten, je hach Untergruppe der Stérung. Ferner missen typische Syndrome auftreten wie
zum einen ein "polymorphes”, d.h. schnell wechselndes und unterschiedliches
Erscheinungsbild und zum anderen "typische schizophrene Symptome". Eine akute
psychische Belastungssituation ist nicht obligatorisch, sollte jedoch dokumentiert werden
(WHO, 1992).

Doch in einer Auflage der ICD-10 von 1999 heil3t es aber zu den AVPS, dass
systematisches, Klinisches Wissen zur Klassifikation der akuten voribergehenden
psychotischen Storungen bisher fehle und dass die nur unzureichenden Kenntnisse und
klinischen Erfahrungen keine Darstellung eindeutig definierter und untereinander
abgrenzbarer Konzepte erlaubten. Aul3erdem sei die Nomenklatur dieser akuten Stérungen
ebenso unsicher wie ihre nosologische Stellung. Zudem gesteht die WHO in der ICD-10,
dass manche Patienten mit AVPS langfristig doch einen chronischen Verlauf mit
andauernden Stoérungen und Residuen zeigten und fir diesen kleinen Teil von Patienten

leider noch keine friihe Prognosestellung méglich sei (WHO, 1999).

Die diagnostische Validitat der neuen Kategorie der AVPS als F23 in der ICD-10 ist also
mdglicherweise nicht ausreichend hoch, besonders wenn man bericksichtigt, dass die
Kategorie AVPS geschaffen wurde, um kurzzeitige, vollremittierende psychotische
Stérungen von chronischen oder nur teilweise remittierenden psychotischen Erkrankungen
mit spateren Residuen wie beispielsweise der Kategorie der Schizophrenien (ICD-10: F20)
abzugrenzen. Wie umstritten die neue Kategorie F23 ist, zeigt sich bei Marneros und
Pillmann in einem Vorwort zu deren Studie Uber AVPS. Sie bemerken darin, dass diese neu
eingefiihrte diagnostische Kategorie nicht auf solider Forschung basiere und aufgrund des
wenigen Wissens tber Klinik, Ausloser und Prognose sowie Atiologie, Biologie und Genetik
wohl damit zu rechnen sei, dass die gegenwartigen diagnostischen Algorithmen der akuten
voribergehenden psychotischen Storungen in der ICD noch veréndert wirden (Marneros
and Pillmann, 2004).



2. Fragestellung

Das operationalisierte ICD-10 Konzept der akuten vorubergehenden psychotischen
Storungen ist also relativ neu, das Wissen darlber unvollstdndig, und es gibt noch wenige
Studien zum Verlauf und Outcome insbesondere von Patienten, die im klinischen Alltag, d.h.
aullerhalb von Studienbedingungen, die Diagnose "akute vorubergehende psychotische
Stérungen” (AVPS) erhalten haben.

Daher wurde die vorliegende Follow-Up Studie zum Verlauf und Outcome ersthospitalisierter
Patienten mit akuten voribergehenden psychotischen Stérungen (ICD-10: F23)
durchgefihrt. Ziel der Studie war es zu ermitteln, wie haufig sich bei den Patienten mit AVPS
seit ihrer ersten Hospitalisierung Riuckfalle ereignet hatten und wie hoch das globale
Funktionsniveau der Patienten und deren soziale Beeintrachtigung am Ende eines

mittelfristigen Zeitraums seit der Ersthospitalisation waren.

Fur den Fall, dass sich wie in der ICD-10 beschrieben, auch in der vorliegenden Studie
neben AVPS Patienten mit gunstigem Verlauf solche mit ausgesprochen ungiinstigem
Verlaufen finden wiirden, sollte dann in einem weiteren Schritt untersucht werden, ob es
bereits bei der Ersthospitalisation soziodemographische oder psychopathologische
Parameter mit einem pradiktiven Wert fur Ruickfélle oder ein langerfristig glinstiges oder

ungunstiges globales und soziales Funktionsniveau der Patienten gab.



3. Datengewinnung und Methodik

3.1 Studiendesign

Das Studienkollektiv wurde aus dem Krankenblattarchiv der psychiatrischen Klinik der
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen rekrutiert. Es bestand aus der Gesamtheit aller
ersthospitalisierten Patienten die zwischen dem 1.1.1995 und dem 31.12.1999 die Diagnose
AVPS, also F23 gemal ICD-10, erhalten hatten. AnschlieBRend wurden die ehemaligen
Patienten anhand der persoénlichen Daten aus den archivierten Unterlagen und mit Hilfe des

lokalen Einwohnermeldeamtes schriftlich zu einem telephonischen Interview eingeladen.

Mit dem persénlichen Einverstandnis der Patienten wurde dann zwischen dem 1. Juli und 30.
September 2002 in einem halbstandardisierten Telefoninterview, also drei bis sieben Jahre
nach deren Ersthospitalisation, erfragt, wie héufig sich zwischenzeitlich Ruckfélle ereignet
hatten und wie oft die Patienten in einer psychiatrischen Klinik rehospitalisiert werden

mussten.

Zur Erfassung von charakteristischen Outcomekriterien, wurde des Weiteren im Gespréch
ermittelt, wie hoch das globale Funktionsniveau und die soziale Beeintrachtigung der
Patienten im letzten Jahr vor dem Interview war. Dazu wurde das maximale und das
minimale globale Funktionsniveau der Patienten im letzten Katamnesejahr jeweils
entsprechend der Global Assessment Scale (GAS) erhoben. AuRerdem wurde mit Hilfe der
Short Disability Assessment Schedule (DAS-S) die soziale Funktionsbeschrankung der

AVPS Patienten fur das letzte Jahr vor dem Interview ermittelt.

AnschlieBend wurden sozidemographische und psychopathologische Daten, die bereits im
Zeitraum der Ersthospitalisation des Patientenkollektivs erhoben worden waren, dem
Krankenblattarchiv entnommen und daraufhin untersucht, ob mit deren Hilfe schon bei der
Ersthospitalisation eine Prognose bezlglich zu erwartender Rezidive und Outcome,
gemessen am globalen und sozialen Funktionsniveau, GAS und DAS-S, mdglich gewesen
ware. Untersucht wurde dabei das Alter bei Ersthospitalisation, die Geschlechts-
zugehorigkeit, die Zugehorigkeit zu den einzelnen diagnostischen Untergruppen, die
stationare Aufenthaltsdauer, der Gesamtscore der Prognoseskala nach Strauss-Carpenter,
sowie das jeweilige globale Funktionsniveau gemessen im GAS zu Beginn und am Ende der
Ersthospitalisation. Au3erdem wurde noch die psychopathologische Symptomatik in Form

des paranoid-halluzinatorischen Syndroms, des Negativsyndroms, des depressiven



Syndroms und des manischen Syndroms, also ausgewahlter Syndrome des AMDP Systems,

auf deren prognostischen Wert fiir Verlauf und Outcome hin untersucht.

Die vorliegende Follow-up Studie wurde im Rahmen der Miinchner Katamnesestudie von der
zustandigen Ethikkommission genehmigt und mit dem Einverstandnis der teilnehmenden

Patienten durchgefihrt.

3.2 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv setzte sich aus allen ersthospitalisierten Patienten der psychiatrischen
Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen aus dem Zeitraum vom 1.1.1995 bis
31.12.1999 zusammen, die mit der Diagnose ,akute voribergehende psychotische Stérung”

(F23) entlassen wurden. Diese erfillten folgende Kriterien:

l. Es handelte sich im Zeitraum von 1995 bis 1999 um eine stationare
Erstaufnahme. Dabei war fir die Rekrutierung unerheblich, ob der Patient bereits

zu einem friiheren Zeitpunkt ambulant behandelt wurde.

Il. Es lag keine organische Gehirnerkrankung (FO) oder schwere, das ZNS

betreffende, metabolische Erkrankung vor.

. Es bestand zum Indexzeitpunkt  keine  Alkohol-, Drogen-, und
Medikamentenabhéngigkeit oder eine organische Psychose. Gelegentlicher

Missbrauch psychotroper Substanzen war jedoch kein Ausschlusskriterium.

Alle Patienten stammten aus Munchen und Umgebung. Die Diagnosen wurden gemafd den
diagnostischen Richtlinien der ICD-10 von erfahrenen Facharzten gestellt, wobei diese am
regelmafigen Ratertraining der Klinik teilnahmen. Die Diagnosestellung erfolgte im Rahmen

des klinischen Alltags und nicht anhand von Forschungskriterien.

Das Patientenkollektiv wurde aus dem Krankenblattarchiv der Psychiatrischen Klinik und
Poliklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen anhand des Verzeichnisses fur
Aufnahmen und Diagnosen rekrutiert. In diesem Archiv waren alle konsekutiv stationar
aufgenommenen Patienten der Klinik zu finden und entsprechend konnte auch die Haufigkeit
der AVPS im Bezug auf alle anderen funktionellen Psychosen bzw. die Gesamtheit aller

psychiatrischen Diagnosen beurteilt werden.



3.3 ICD-10

Nach der Grindung der WHO im Jahre 1948 wurde die internationale Klassifikation der
Krankheiten (ICD) aus der seit 1893 bestehenden Internationalen Klassifikation der
Todesursachen entwickelt. Die Basis fur den psychiatrischen Teil bildete im Wesentlichen

das nosologische System des deutschen Psychiaters Emil Kraepelin.

Als ICD-6 bzw. ICD-7 waren diese zwar die offiziellen Klassifikationssysteme der WHO-
Mitgliedstaaten, wurden aber von den Psychiatern insgesamt wenig angenommen. “Die
Psychiater der meisten Lander verwendeten ihr eigenes Klassifikationssystem weiter. Haufig
gab es sogar mehrere Klassifikationssysteme innerhalb eines Landes”, bemerkt dazu ein
Autor (Stromgren, 1994).

Das Problem lag aber nicht nur an der Tradition der jeweiligen gewohnten nationalen
Systematik sondern, dass die ersten Versionen der ICD bis zur 1965 erschienenen ICD-8
lediglich aus einer Auflistung der verschiedenen psychiatrischen Erkrankungen bestanden.
Es gab darin zu den einzelnen Krankheitsbildern keinen naheren Kommentar und schon gar
keine operationalisierten Kriterien fur die jeweiligen Kategorien. Erst 1975 erschien dann die

ICD-9 mit einem Glossar zum psychiatrischen Teil (Stromgren, 1994).

Die zehnte Revision der ICD wurde in die WHO-Mitgliedstaaten 1991 eingefiihrt mit einem
gegeniber den vorherigen Versionen vollig umstrukturierten und erweiterten psychiatrischen
Teil unter der Kategorie ,F*. Darin waren neben klinischen Beschreibungen erstmals auch

diagnostische Leitlinien zur Diagnosestellung enthalten (Dilling et al., 1994).

In der ICD-10 findet sich ein offenes alphanummerisches System, in dem ein grof3er
lateinischer Buchstabe fiir jedes Fachgebiet steht. Fir die psychiatrischen Erkrankungen in
Kapitel V steht der Buchstabe ,F “, dann codiert eine folgende arabische Ziffer die groReren
und eine weitere die jeweils untergeordneten kleineren Diagnosegruppen. Zusatzlich gibt es
noch zwei, mit einem Punkt abgetrennte, weitere Untergruppierungen wieder als arabische
Ziffern. Die Ziffernfolge ist dabei hierarchisch geordnet. Seit dem Jahr 2000 ist dieser in

Deutschland verbindlich.



34 Akute voriibergehende psychotische Stérungen — AVPS (ICD-10: F23)

Die Diagnosekategorie ,Akute Voriibergehende Psychotischen Stérung" (AVPS) wurde erst
1992 mit der ICD-10 in das offizielle Diagnosesystem der WHO eingefihrt (WHO, 1992). Die
AVPS finden sich in der ICD-10 als diagnostische Gruppe F 23 in der Hauptkategorie von F
2 mit der Bezeichnung “Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen*. In der ICD-10

werden die AVPS in folgende Untergruppen aufgeteilt:

F23.0 akute polymorphe psychotische Stérung ohne die Symptome einer

Schizophrenie

F23.1 akute polymorphe psychotische Storung mit den Symptomen einer

Schizophrenie

F23.2 akute schizophreniforme psychotische Stérung

F23.3 sonstige akute vorwiegend wahnhafte psychotische Stérung

F23.8 sonstige akute voriibergehende psychotische Stdrung

F23.9 nicht ndher bezeichnete akute voriibergehende psychotische Stérung

Es folgt eine kurze Zusammenfassung der diagnostischen Leitlinien der AVPS im ICD-10:
Als konstituierenden Kriterien der ICD-10 fiir die gesamten Gruppe der AVPS sind ein akuter
Beginn der psychotischen Symptomatik innerhalb von maximal zwei Wochen und eine
vollsténdige Besserung nach ein bis maximal drei Monaten, je nach Untergruppe, festgelegt.
Die charakteristischen Syndrome sind einerseits ein "polymorphes" Erscheinungsbild mit
sehr unterschiedlich ausgepréagten, rasch wechselnden Symptomen wie Halluzinationen,
Wahnphanomenen und Wahrnehmungsstérungen, die haufig begleitet sind von emotionaler
Aufgewdhltheit, intensiven flichtigen Glicksgefuhlen und Ekstase oder Angst und
Reizbarkeit. Andererseits wird auch eine typisch schizophrene Symptomatik in der ICD-10
als charakteristisch aufgefihrt, die zeitgleich mit den polymorphen Symptomen oder allein
auftreten kann. Die vollstandige Remission muss bei AVPS-Patienten mit "schizophrener
Symptomatik" innerhalb eines Monats erfolgen. Darin unterscheiden sich die Untergruppen

mit einer "akuten polymorphen psychotischen Stdérung mit den Symptomen einer



Schizophrenie" oder einer "akuten schizophreniformen psychotischen Stérungen" von den
anderen Untergruppen. Bei den anderen Untergruppen darf die Remissionsdauer laut ICD-
10 héchstens drei Monate dauern. Fir die gesamte Gruppe der AVPS gilt auRerdem, dass
durch das klinische Bild nicht die Kriterien einer manischen Episode (F30, F31) oder
depressiven Episode (F32, F33) trotz wechselnder und teilweise dominanter affektiver
Symptome erflllt sein diurfen. Des Weiteren sollen akute Belastungen, also solche die in
einem Zeitrahmen von zwei Wochen dem Erkrankungsbeginn vorangingen an funfter Stelle
der alphanumerischen Kodierung der ICD-10 dokumentiert werden. AufRerdem wird eine
zusatzliche Dokumentation eines akuten Beginns der Symptomatik, d.h. Symptombeginn
innerhalb von 2 Wochen, im Gegensatz zu einem "abrupten” Beginn, d.h. Symptombeginn
innerhalb von 48 Stunden empfohlen, ohne dass jedoch eine Kodieranweisung dafur

angegeben wurde.

Die Abgrenzung der AVPS zu der Kategorie Schizophrenie (F20) bzw. den anhaltenden
wahnhaften Stérungen (F22) seitens der AVPS erfolgt nicht anhand einer spezifischen
klinischen Symptomatik, sondern aufgrund des akuten Beginns (htchstens innerhalb von

zwei Wochen) und der zeitlichen Begrenzung von ein bzw. drei Monaten.

Fur die einzelnen Untergruppen werden in der ICD-10 jeweils detaillierte Kriterien zur
Diagnostik und Differentialdiagnostik genannt, die hier im Einzelnen aber nicht aufgefiihrt
werden. Zu den Untergruppen der Kategorie "sonstige akute vorlbergehenden
psychotischen Stdérungen” (F23.8) sei noch bemerkt, dass hierunter kurze, aber eindeutig
psychotische Stérungen mit Wahnphanomenen oder Halluzinationen oder undifferenzierte
Erregungszustande fallen, die in keine andere Kategorie der F23 passen. Im Ubrigen wird
die Untergruppe F23.9, also die "nicht n&her bezeichneten akute voribergehenden

psychotischen Stérungen” in der ICD-10 nicht weiter operationalisiert.

3.5 Datengewinnung fir die Indexperiode

Nach der Rekrutierung des Patientenkollektivs aus dem Krankenblattarchiv wurde zuné&chst
nochmals anhand der Patientenakten untersucht, ob die Einschlusskriterien, also
Ersthospitalisation im definierten Zeitraum, Abwesenheit einer schweren metabolischen oder
hirnorganischen Erkrankung sowie Abwesenheit einer Substanzabhangigkeit, erfullt waren
und ob eine manische, depressive oder rezidivierende depressive Erkrankung entsprechend

F30, F32 und F33 ausgeschlossen war.



Im Basisdokumentationsystem (BADO) der psychiatrischen Klinik und Poliklinik der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen waren routinemafiig soziodemographische Merkmale aller
stationdren Patienten erfasst worden, so dass die wichtigen Eckdaten fur diese Follow-up
Studie wie Ersterkrankungsalter, Geschlechtszugehorigkeit, Ersthospitalisationsdauer leicht
zu erheben waren. Aul3erdem waren fur alle stationdren Patienten der Klinik Daten in Form
gangiger Scores, wie zum Beispiel der Gesamtscore der Prognoseskala nach Strauss-
Carpenter, sowie das globale Funktionsniveau gemessen als GAS entsprechend der Global
Assessment Scale zu Beginn und am Ende der Ersthospitalisation, sowie die
psychopathologische Symptomatik mit Hilfe des AMDP Systems zu Beginn und am Ende der

Ersthospitalisation erfasst worden.

3.5.1 Basisdokumentation, BADO

Die von der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) entwickelte Basisdokumentation (BADO) ist ein bundeseinheitliches Instrument zur
Qualitatssicherung fir stationare und teilstationdare psychiatrische Einrichtungen in
Deutschland (Cording C., 1998). Aber das modulare BADO-System ist nicht nur die
Informationsgrundlage fiir systematische Qualitatssicherung, sondern kann ebenso fir
Routinestatistiken, retro- und prospektive Identifikation bestimmter Patientengruppen genutzt
werden. Der eine Teil der BADO Daten liefert Informationen tber die soziodemographische,
biographische und psychiatrisch-anamnestische Patientenstruktur, der andere Teil bezieht
sich auf diagnostische und therapeutische Prozesse sowie die Behandlungsergebnisse.
AuBerdem ist das System entsprechend den Anforderungen der jeweiligen Institutionen und

Kliniken beliebig erweiterbar.

Die in der psychiatrischen Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen verwandte
BADO Version besteht aus einem Aufnahme- und einem Entlassungsbogen, der von den

behandelnden Arzten auszufullen ist.

Bestandteile des Aufnahmebogens sind:

- Abschnitt A : Angaben zur Einweisung

- Abschnitt B : soziodemographische Daten

- Abschnitt C : Informationen Uber friihere Stérungen des Patienten, die psychiatrische
Familienanamnese, Angaben zum Alter bei Krankheits- bzw

Behandlungsbeginn
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- Abschnitt D : Daten zum bisherigen Krankheits- und Behandlungsverlauf, bisherige

Therapie, Fremd- oder Selbstgefahrdung

Bestandteile des Entlassungsbogens sind:

- Abschnitt E : Informationen zu Diagnostik und Therapie wahrend des aktuellen
Aufenthalts, Gesamtbeurteilung der Zustandsanderung (CGI-Skala)

- Abschnitt F : Angaben zu besonderen Vorkommnissen wéhrend des stationdren
Aufenthalts

- Abschnitt G : Informationen zur Entlassung, Weiterbehandlung, Betreuung oder

Unterbringung und spezielle Risiken des Patienten

3.5.2 AMDP-System

Die europaische Gesellschaft fir Methodik und Dokumentation der Psychiatrie (AMDP)
entwickelte das AMDP-System, um die Erfassung psychopathologischer Symptome zu
standardisieren. Grundlage dafir war die traditionelle deskriptive Psychopathologie. Es
erfasst alle moglichen psychopathologischen Auspragungen der funktionalen Psychosen
(Bobon, 1983) und deren Auspragungsgrade numerisch in einer vier Punkte Skala von 0O bis
3. (Pietzcker et al., 1983) und errechnet daraus auf der Grundlage einer Funktionsanalyse

einige psychopathologische Syndrome.

Fur die vorliegende Studie wurden die Gesamtscores des paranoid-halluzinatorischen, des
manischen, des depressiven Syndroms (Pietzcker et al., 1983) und des Negativsyndroms
(Angst et al., 1989) fur den Aufnahme- und Entlassungstag der Ersthospitalisation aus den
Einzelitems des AMDP-Systems errechnet. Die Einzelitems des AMDP Systems waren
bereits fur die Ersthospitalisation im Rahmen der standardisierten Erfassung der
psychopathologischen Symptomatik aller stationdren Patienten der Klinik fur deren
Aufnahme- und Entlassungstag und damit prospektiv auch fur die Studienstichprobe von den
behandelnden Psychiatern ermittelt worden. Diese hatten sich dafir einem regelmafigen
psychopathologischen ,Rater-Training” unterzogen, um eine vergleichbare, hohe Reliabilitat

Zu erreichen.
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3.5.3 Strauss-Carpenter-Scale

In Prognoseskalen werden prognostisch relevante Einzelparameter mit einem geringeren
prognostischen Wert zu Skalen zusammengefasst und durch Bildung eines Summenscores
der pradiktive Wert der Einzelitems in der Summe deutlich gesteigert (Strauss and
Carpenter, Jr., 1974). Die Prognoseskala nach Strauss-Carpenter (Strauss-Carpenter-Scale)
hat sich bisher bei der Prognostik Schizophrener Erkrankungen in der Pradiktion des
Outcome bewdahrt (Mdller et al., 1986) und wurde daher auch in der vorliegenden Studie als
Summenscore aus den Krankenakten der Ersthospitalisation bestimmt und anschlie3end auf
deren prognostische Validitat fur Verlauf und Outcome der AVPS Patienten hin untersucht.

Dabei wurde im Unterschied zur Originalversion der Prognoseskala nach Strauss-Carpenter
lediglich eine Umpolung der Skalierung in dem Sinne vorgenommen, so dass hohe Werte
eine ungunstige Prognose anzeigten. Die hier verwendete Version der Prognoseskala nach

Strauss-Carpenter bestand aus folgenden 14 Einzelmerkmalen:

- Ausmal an nutzlicher Arbeit im letzten Jahr

- soziale Schicht

- Anzahl von sozialen Kontakten im letzten Jahr

- Ubliche Form heterosexueller Beziehungen im letzten Jahr

- personelle Ausstattung der derzeit benutzten Behandlungseinrichtung
- Familienanamnese psychiatrischer Krankenhausaufenthalte

- frihestes Auftreten psychischer Symptome

- Verhaltensauffalligkeiten seit dem 12. Lebensjahr

- verflachter oder verminderter emotionaler Ausdruck

- frihere Krankenhausaufenthalte

- Dauer einer vorstationaren Prodromalphase mit psychotische Symptomen
- Vorkommen von Denkstérungen, Wahn oder Halluzinationen

- Vorkommen von Depressionen, Hypomanie / Manie

- Auslosende Ereignisse fir jingste psychische Dekompensationen

Fir jedes Merkmal wurden Werte von 1 bis 5 vergeben und anschlieRend dann eine

Gesamtsumme gebildet.
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3.6 Datengewinnung fiir die Follow-up Untersuchung mittels

Telefoninterview

Im Jahr 2002, also drei bis sieben Jahre nach der Ersthospitalisation wurden in einem
Telefoninterview der klinische Verlauf und das Outcome der Patienten ermittelt. In einem
halbstandardisierten Katamnesegesprach wurden dabei Fragen nach der Haufigkeit von
Rickfallen sowie Rehospitalisationen in psychiatrischen Krankenhausern gestellt. AuRerdem
wurde nach sozialen Anpassungsstorungen in verschiedenen Lebensbereichen und der
Funktionstiichtigkeit allgemein, sowie nach auftretenden Symptomen gefragt. Die Interviews

dauerten durchschnittlich etwa eine halbe Stunde.

Zur Kontaktaufnahme mit den ehemaligen Patienten wurde dazu deren Postanschrift
entweder dem Krankenblattarchiv entnommen und deren Aktualitat anhand neuester
Telefonregister kontrolliert oder auf dieser Basis mit Hilfe der zustandigen Einwohner-
meldeédmter weiterermittelt. Nach schrifticher Einladung und dem informierten
Einverstandnis der Patienten, erfolgten die Telefoninterviews dann im Zeitraum zwischen Juli
und September 2002.

Unklarheiten Uber Verlauf und Outcome der Erkrankung, die sich aus dem Interview
ergaben, wurden bei Einverstandnis der Patienten durch fremdanamnestische Angaben von
Angehorigen und/oder den behandelnden Psychiatern und Therapeuten oder auch aus

vorhandenen Krankenakten tber weitere ambulante oder stationdre Behandlungen erganzt.

3.6.1 Global Assessment Scale, GAS

Die Global Assessment Scale wurde dazu entwickelt, um das globale Funktionsniveau eines
Individuums in seinem gesamten Lebenskontext wahrend eines Zeitraums zu bestimmen.
Sie besteht aus einer eindimensionalen Schétzskala tber ein Kontinuum von 1 bis 100 und
bezieht sich sowohl auf Symptome als auch auf Funktionseinschrankungen. Dabei steht 1 fur
das hypothetisch krénkste Individuum und 100 fir das hypothetisch gesindeste. Die Skala
ist eingeteilt in zehn gleiche Intervalle: Von 1 bis 10, von 11 bis 20 u. s. w. bis zu 81 bis 90
und 91 bis 100. Die untersuchten Personen werden gemessen an ihrem niedrigsten
Funktionsniveau dem jeweiligen Intervall zugeordnet, wobei es notig ist Zwischenstufen
festzulegen (Endicott et al., 1976).
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Die relativ einfache Anwendbarkeit, Reliabilitat und Validitdt machten die Global Assessment
Scale zu einem in der psychiatrischen Forschung weit verbreiteten Untersuchungsinstrument
(Endicott et al.,, 1976). Daher kam auch in der vorliegenden Studie das globale
Funktionsniveau der AVPS Patienten entsprechend der Global Assessment Scale zur

Anwendung:

Zwei GAS Werte wurden im Follow-up fir den Zeitraum des letzten Jahres vor dem
Katamnese Interview bestimmt und zwar bezogen auf das hdchste (GAS max) wie auch das
niedrigste Niveau (GAS min). AulRerdem wurden die zwei Werte fir das globale Funktions-
niveau, die routineméfig bei allen stationdren Patienten der Klinik am Aufnahme- und
Entlassungstag der Ersthospitalisation bestimmt wurden, der BADO Datensammlung
entnommen und auf deren prognostischen Aussagewert fir spatere Rezidive und das bei

Katamnese gemessene globale und soziale Funktionsniveau hin untersucht.

3.6.2 Short Disability Assessment Schedule, DAS-S

Als weiteres Messinstrument zur Untersuchung des Outcome wurde die Short Disability
Assessment Schedule (DAS-S) verwendet. Hierbei handelt es sich um ein Instrument, das
im Rahmen des multiaxialen diagnostischen Systems der ICD-10 als Achse Il zur Erfassung
des Grades an Funktionsbeschrankungen durch eine psychiatrische Erkrankung entwickelt
wurde. In der DAS-S werden vier grol3e Lebensbereiche der Patienten beurteilt und fur jeden
der Grad der Funktionsbeschréankung in Zahlen von 0 bis 5 ausgedrtckt. Dabei wird sowohl
der Intensitat als auch der zeitlichen Dauer der Funktionsbeschréankung Rechnung getragen.
Der Grad 0 ist definiert als keine Funktionsbeschrankung zu keiner Zeit und der Grad 5 als
eine ernste Funktionsbeschrankung, die ohne Unterbrechung vorhanden ist. Die anderen

Gradzahlen liegen beziglich Dauer und Intensitat dazwischen:

0 = keine Funktionsbeschrankung zu keiner Zeit
1 = Normabweichung bei der Erfullung von einer oder mehr Pflichten und
Rollen des Patienten in seinem kulturellen Kontext
2 = auffallende Normabweichung und Funktionsverlust mit Einfluss auf die
soziale Anpassung (leichter Auspragungsgrad die gesamte Zeit Uber
oder mafiger Auspragungsgrad manchmal)
3 = Normabweichung in den meisten der zu erfillenden Aufgaben und Rollen
4 = Normabweichung in allen zu erfillenden Aufgaben und Rollen
5 = Normabweichung erreicht einen Krisenpunkt (ernste Funktionsbeschrankung die

gesamte Zeit tber)
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Der erste Beurteilungsbereich wird im Englischen als ,personal care" bezeichnet und
mangels eines existierenden deutschen Substantivs mit dem Terminus "personliche Pflege"
umschrieben. Dieser umfasst die Bereiche der individuellen Kdérperhygiene, Kleidung sowie
Ernahrung der untersuchten Person. Der zweite grof3e Funktionsbereich betrifft den Beruf,
womit neben bezahlten Tatigkeiten auch berufsdquivalente Téatigkeiten wie Studium, eine
schulische Ausbildung oder aber Tatigkeiten im Haushalt beurteilt werden. Drittens wird die
Funktionseinschrankung im Bereich der Familie beurteilt. Darunter fallt die soziale Interaktion
mit Partnern, Eltern, Kindern oder anderen Haushaltsmitgliedern. Der vierte Bereich steht fur
den weiteren sozialen Kontext des Patienten und erfasst die Funktionsbeschrankungen bei
Aktivitditen in einer Gemeinschaft, Freizeitaktivititen oder sonstigen sozialen

Betatigungsfeldern.

Hier noch einmal alle Bereiche der DAS-S im Uberblick:

1.) personliche Pflege - Hygiene, Kleidung und Ernéhrung
2.) Beruf - bezahlte Aktivitaten, Studium oder Hausarbeit
3.) Familie - Beziehung zu Partnern, Eltern, Kindern oder

Mitbewohnern
4.) weiterer sozialer
Kontext - Gemeinde -, Freizeit- oder andere soziale Aktivitaten

Die Messung des Grades der Funktionsbeschrankung in der DAS-S hat sich in Feldstudien
als benutzerfreundlich und verlasslich erwiesen und ist geeignet fir die Anwendung in einem
semistrukturellen Interview mit Patienten, Familienmitgliedern, behandelnden Arzten oder
Therapeuten, aber auch zur Erfassung von Daten aus Patientenakten. Die DAS-S kann
durch Psychiater, klinische Psychologen sowie Allgemeinarzte oder Sozialarbeiter nach

entsprechendem Training angewandt werden (Janca et al., 1996).

Fur die vorliegende Katamnesestudie wurde die DAS-S gewahlt, da sie ein einfaches Mess-
instrument fur das Ausmal} der sozialen Funktionsbeschréankung in den wichtigsten
Lebensbereichen der Patientenstichprobe darstellte, das sich in einem halbstandardisierten
Telefoninterview als weiteres Mal3 fur das Outcome der AVPS gut anwenden lie3. Fir die
vorliegende Studie wurden die sechs Gradeinteilungen der Original DAS-S aulRerdem auf
drei reduziert, um das soziale Funktionsniveau der untersuchten Patienten im DAS-S noch
Ubersichtlicher darstellen zu kénnen: Jeweils zwei Grade wurden daflir zusammengefasst zu
folgenden Kategorien: gut (0,1), mittel (2,3) und schlecht (4,5).
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3.7 Auswertung und statistische Verfahren

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit der Software SPSS 7.5 unter

dem Betriebssystem ,Windows 98".

Aufgrund von Abweichungen von der Normalverteilung wurden nichtparametrische Tests
eingesetzt. Fur die Errechnung der Gruppenunterschiede bei kategorialen Daten wurde der
Chi-Quadrat-Test (y2-test) verwendet. Zur Errechnung der Gruppenunterschiede stetiger
Daten bei zwei Gruppen kam der Mann-Whitney-U-Test, bei mehr als zwei Gruppen der
Kuskal-Wallis-Test zur Anwendung. Dabei wurde eine statistische Signifikanz ab einer

Zufallswahrscheinlichkeit von unter 5 % (p < 0.05) festgelegt.

Die Korrelation zweier kontinuierlicher Variablen wurde durch Bestimmung des
Korrelationskoeffizienten nach Spearman errechnet. Alle statistischen Verfahren wurden im

Sinne einer explorativen Datenanalyse eingesetzt.
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4. Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

In der psychiatrischen Universitatsklinik der LMU Minchen waren im Zeitraum vom 1.1.1995
bis zum 31.12.1999 94 Patienten mit der Diagnose einer akuten voribergehenden
psychotischen Stérung (F23, ICD-10) in erstmaliger stationarer psychiatrischer Behandlung.
Die Diagnosen wurden routinemafig im klinischen Alltag von den jeweils behandelnden
Arzten unter Supervision ihrer Oberérzte entsprechend den diagnostischen Leitlinien des
ICD-10 gestellt. Insgesamt machten die Patienten mit einer AVPS 7,9% aller Patienten mit
einer nicht-affektiven funktionellen Psychose (F2, ICD-10) aus, die zwischen 1. Januar 1995
und 31. Dezember 1999 in der psychiatrischen Universitatsklinik der LMU Muinchen

behandelt wurden.

Alle 94 Patienten konnten in die Studie aufgenommen werden, da keiner die
Ausschlusskriterien erfillte. Es handelte sich also ausschlieBlich um Patienten mit
erstmaligen psychiatrischen Krankenhausaufenthalten ohne organische Hirnerkrankungen
(FO, ICD-10) oder schwere metabolische Erkrankungen, die im ZNS symptomatisch werden.
Auch bestand zum Indexzeitpunkt keine Alkohol-, Drogen- und Medikamentenabhangigkeit
und keiner der Patienten erfillte die Kriterien fir eine manische (F30, ICD-10), eine bipolar
affektive (F31, ICD-10), eine depressive (F32, ICD-10), oder eine rezidivierende depressive
Erkrankung (F33, ICD-10). Dies wurde fur jeden Patienten retrospektiv mit Hilfe der

Krankenakten Uberprift.

Zwischen 1. Juli und 30. September 2002 konnten bei 73 Patienten und damit bei 78% der
Patienten des Ausgangskollektivs telefonische Interviews durchgefiihrt und Katamnesedaten

erhoben werden.

Die Daten von 16 Patienten wurden mit deren Einverstandnis durch Auskinfte der jeweiligen
behandelnden niedergelassenen Psychiater oder Hausérzte oder durch Einsicht von
Krankenakten von stationdren Folgeaufenthalten erganzt, da sich beim Telefoninterview

einzelne Fragen nicht genauer klaren liel3en.

Der mittlere Beobachtungszeitraum, das heil3t der Zeitraum vom Tag der Erstaufnahme bis
zum telefonischen Katamnesegesprach mit den Patienten, betrug durchschnittlich 58,9

Monate (Standardabweichung +19,1 Monate).
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Bei insgesamt 21 Patienten (22%) konnten keine Katamnesedaten erhoben werden. Davon
waren drei Patienten (3%) ins Ausland verzogen. Das ergab sich aus den Krankenakten.
Weitere drei (3%) haben ein Interview nach telefonischer Kontaktaufnahme abgelehnt. Zwei
Patienten (2%) verstarben durch Suizid. Der Verbleib einer Anzahl von 13 Patienten (14%)
konnte nicht ermittelt werden. Von manchen kamen die schriftichen Einladungen zum
Katamnesegesprach auf dem Postweg mit dem Vermerk ,unbekannt verzogen® zuriick und
ein neuer Wohnort konnte auch mit Hilfe der Einwohnermeldeamter nicht in Erfahrung

gebracht werden.

Grundlage fiur die vorliegende Katamnesestudie waren die in einem halbstandardisierten
Telefoninterview ermittelten Daten von 73 nachuntersuchten Patienten mit einer AVPS (F23,
ICD-10). Damit lagen Katamnesedaten fur 78% der Patienten des Augsangskollektivs vor
(n=94).

411 Alters- und Geschlechtsverteilung

Als nachstes soll die Alters- und Geschlechtsverteilung der Stichprobe erlautert werden,
wobei es sich um das Patientenalter zum Aufnahmezeitpunkt der Ersthospitalisation

handelte:

Das Patientenkollektiv bestand aus 94 Patienten. Davon waren 45 Frauen (48%) und 49
Manner (52%). Das mittlere Alter des Patientenkollektivs betrug zum Indexzeitpunkt 33,1
Jahre (Standardabweichung +10,6 Jahre). Der alteste Patient war 75 und der jingste 16
Jahre alt. Betrachtet man die Altersverteilung der Patienten fir Frauen und Manner getrennt,
so ergab sich fur die Frauen ein Durchschnittsalter von 34,9 Jahren (Standardabweichung
+11 Jahre) und fur die Manner ein Altersdurchschnitt von 31,5 Jahren (Standardabweichung
+10,3 Jahre). Der Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant (Mann-Whitney-Test:
p=0,130). Das nachuntersuchte Patientenkollektiv (n=73) unterschied sich hinsichtlich der
Alters- und Geschlechtsverteilung statistisch nicht signifikant von der Gesamtstichprobe
(n=94), (Alter: Mann-Whitney-Test: p=0,597; Geschlecht: y2-test: p=0,339).

Es gab keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern fur die
Erkrankungshaufigkeit mit AVPS in dieser Stichprobe. Ebenso unterschieden sich Manner
und Frauen statistisch nicht signifikant hinsichtlich ihres Ersterkrankungsalters, wenngleich

die Frauen um durchschnittlich 3,4 Jahre alter waren.
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4.1.2 Verteilung auf die diagnostischen Untergruppen

Im folgenden Abschnitt soll gezeigt werden, zu welchen Anteilen sich das Patientenkollektiv
mit AVPS aus den jeweiligen diagnostischen Untergruppen von F23.0 bis F23.9

zusammensetzte. Auch diese Daten wurden dem Krankenblattarchiv enthommen.

Die 94 Patienten mit der Diagnose AVPS verteilten sich auf folgende Untergruppen (Tab.1):
21 Patienten erhielten die Diagnose ,akute polymorphe psychotische Stérung ohne
Symptome einer Schizophrenie* (F23.0) und 28 Patienten die Diagnose ,akute polymorphe
psychotische Storung mit Symptomen einer Schizophrenie® (F23.1). Die grofRte Gruppe
bildete mit 30 Patienten die ,akuten schizophreniformen psychotischen Stérungen“ (F23.2).
Neun Patienten zeigten das Bild einer ,sonstigen akuten vorwiegend wahnhaften
psychotischen Stérung” (F23.3). Lediglich 5 bzw. 1 Patienten fielen in die beiden letzten
Gruppen der ,sonstigen akuten vortibergehenden psychotischen Stérungen (F23.8)" bzw.

»nicht ndher bezeichneten voribergehenden psychotischen Stérung (F23.9)".

Wegen der geringen Fallzahl der beiden unspezifischen Kategorien F23.8 und F23.9 werden

diese in den folgenden Kapiteln immer zusammengefasst dargestellt.

Beziglich der Geschlechts- und Alterszusammensetzung zeigten sich im Patientenkollektiv
zwischen den einzelnen Diagnosegruppen der AVPS keine statistisch signifikanten
Unterschiede, wenn man diese nur fir die Kategorien F23.0, F23.1 und F23.2 mit
ausreichender Fallzahl betrachtet (geschlechtsbezogen: y2-test: p=0,342; altersbezogen:
Kruskal-Wallis-Test: p=0,492). Fur die Kategorien F23.3, F23.8 und F23.9 wurden aufgrund

der geringen Fallzahlen (n < 10) dazu keine Aussagen gemacht.

Hinsichtlich der Zusammensetzung aus den einzelnen Diagnosegruppen zeigte sich beim
nachuntersuchten Patientenkollektiv (n=73) gegeniber dem Ausgangskollektiv (n=94) kein
Selektionsbias (y2-test: p=0,183).
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Tab.1: Die diagnostischen Untergruppen des Ausgangskollektivs
ICD-10 Diagnose Anzahl | Prozent
akute polymorphe psychotische Stérung ohne Symptome
F 23.0 polymorphe psy g yme 21 | 22,3%
einer Schizophrenie
akute polymorphe psychotische Stéorung mit Symptomen
F 23.1 POy phe psy g yme 28 29,8%
einer Schizophrenie
F 23.2 |akute schizophreniforme psychotische Stérung 30 31,9%
F 23.3 |sonstige akute vorwiegend wahnhafte psychotische Stérung 9 9,6%
F 23.8 |sonstige akute voriibergehende psychotische Stérung 5 5,3%
nicht ndher bezeichnete akute voriibergehende
F 23.9 . 1 1,1%
psychotische Stérung
Patienten mit den Diagnosen F23.1 (akute polymorphe psychotische Stérung ohne

Symptome einer Schizophrenie) und F23.2 (akute schizophreniforme psychotische Stérung)

stellten den grofRten Anteil des Kollektivs dar. Die drittgrof3te Gruppe waren die Patienten der

Kategorie F23.0 (akute polymorphe psychotische Stérung mit

Symptomen einer

Schizophrenie) gefolgt von einem deutlich kleineren Teil an Patienten mit F23.3. (sonstige

akute vorwiegend wahnhafte psychotische Storung). Relativ selten wurden die Diagnosen

F23.8 und F23.9 (sonstige akute voribergehende psychotische Stérung und nicht naher

bezeichnete akute voriibergehende psychotische Stérung) gestellt.
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4.2 Rezidive

Im nachsten Abschnitt soll gezeigt werden, wie haufig sich bei der Stichprobe von AVPS-
Patienten nach deren Ersthospitalisation Rezidive ereigneten. Wie in der ,Halle Studie tber
kurze und akute psychotische Stérungen” von Marneros und Pillmann wurde auch in der
vorliegenden Studie als Rezidiv definiert, wenn bei den Patienten eine weitere Episode mit
affektiven oder psychotischen Symptomen auftrat, die zu einer erneuten ambulanten oder

stationaren Behandlung fiihrte (Marneros und Pillmann 2004).

421 Ergebnisse der Follow-up Untersuchung

Abb.1: Rezidive und Rehospitalisationen
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12% kein Rezidiv
43%

eine Rehosp.
19%

keine Rehosp.
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Wie Abb.1 zeigt, hatten im Beobachtungszeitraum insgesamt 58% der Patienten (n=42) ein
Rezidiv und mussten sich in ambulante oder stationdre Behandlung begeben. Entsprechend
hatte ein groRRer Anteil von 42% (n=31) der Patienten keinen Ruckfall. Von den Patienten mit
Rezidiv wurden 12% (n=9) ambulant ohne Rehospitalisation behandelt. Weitere 19% (n=14)
der Patienten wurden einmal, 12% (n=9) zweimal und 14% (n=10) drei oder mehrere Male
rehospitalisiert. Im Detail wurden sieben Patienten (10%) dreimal, einer (1,4%) viermal, einer

(1,4%) funfmal und einer sechsmal (1,4%) rehospitalisiert.
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Die Haufigkeit der Rezidive ist aus der folgenden Graphik ersichtlich. Es wurde hierbei nicht

zwischen Patienten mit ambulant oder stationar behandelten Rezidiven unterschieden.

Abb.2: Haufigkeit der Rezidive
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Der Anteil der Patienten mit drei oder mehr Rezidiven lag demnach bei 29 %. Das ist darauf
zuriickzufuhren, dass zu stationdr behandelten Rezidiven eine oder mehrere weitere
Krankheitsepisoden, die ambulant behandelt werden konnten, hinzukamen. Im Einzelnen
hatten 4% der Patienten drei Rezidive, 11% vier und je 4% funf, sechs und acht Rezidive.

Ein Patient (1,4%) kam auf insgesamt 10 Rezidive.

Zusammenfassend lasst sich also feststellen, dass wahrend des Beobachtungszeitraumes
58% (n=42) der Patienten ein Rezidiv hatten.

4.2.2 Zusammenhange zwischen ausgewahlten soziodemographischen und

psychopathologischen Parametern bei Ersthospitalisation und Rezidiven

Im nachsten Schritt wurde untersucht, ob es schon bei der Indexperiode Merkmale gab, mit
deren Hilfe sich Patienten mit spateren Rickféllen von solchen ohne Ruckfélle unterscheiden
lassen. Ebenso wie fir die Variablen Geschlecht, Erkrankungsalter und die diagnostischen
Untergruppen, konnten auch fir die Variablen Aufenthaltsdauer, GAS, Gesamtscore der
Strauss-Carpenter-Scale und die AMDP-Syndrome statistisch signifikante Unterschiede
zwischen dem nachuntersuchten Patientenkollektiv. und dem  Ausgangskollektiv

ausgeschlossen werden (Mann-Whitney Test: p > 0,05).
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4221 Alter und Rezidive

Zwischen den Patienten mit Rezidiv und ohne Rezidiv zeigte sich hinsichtlich des
Durchschnittsalters bei der Ersthospitalisation kein signifikanter Unterschied (Mann-Whitney-
Test: p=0,204). Der Altersdurchschnitt von Patienten mit Rezidiv lag bei 33,0 Jahren
(Standardabweichung +16,7) und bei den Patienten, die kein Rezidiv erlitten bei 30,1 Jahren
(Standardabweichung +11,2).

Es lag kein statistisch signifikanter Altersunterschied zwischen Patienten mit und ohne
Rezidiv vor.

4.2.2.2 Geschlecht und Rezidive

Geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Rezidivheigung sollen im folgenden

Unterpunkt gezeigt werden:

Abb.3: Rezidive geschlechtsspezifisch
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Waéhrend die Frauen im Katamnesezeitraum etwa zur Halfte mit 51% (n=19) einen Ruckfall
erlitten, lag die Ruckfallquote der Manner bei 64% (n=23). Die Unterschiede zwischen den
Geschlechtern waren jedoch statistisch nicht signifikant (y2-test, p=0,279).

Betrachtet man die Geschlechterverteilung nur bezogen auf die Rehospitalisationen, so
zeigte sich, dass 50% der Manner (n=18) und nur 40% der Frauen (n=15) erneut

hospitalisiert wurden:
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Abb.4: Rehospitalisationen geschlechtsspezifisch
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Im Einzelnen wurden bei beiden Geschlechtern jeweils 19% (n=7) ein weiteres Mal stationar
behandelt. Bei den Mannern hatten weitere 19% zwei (n=7), 6% drei (n=2) und 3% (n=1) vier
weitere Rezidive mit erneuten Klinikaufenthalten. Einer der mannlichen Patienten hatte sogar
sechs weitere stationar behandelte Rickféalle. Bei den Frauen hatten 5% (n=2) zwei weitere,

14 % (n=5) drei und 3% (n=1) funf erneute Rehospitalisationen.

Abb.5: Geschlecht und Anzahl der Rehospitalisationen
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Auch beziglich der Rehospitalisationshaufigkeit zeigte sich zwischen den Geschlechtern

kein statistisch signifikanter Unterschied (y2-test; p=0,281).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass zwischen Mannern und Frauen kein statistisch
signifikanter Unterschied bezlglich der Rezidivneigung bestand. Trotzdem zeigten die

Manner tendenziell eine haufigere Rezidivrate (64%) als die Frauen (51%).
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4.2.2.3 Diagnostische Untergruppen und Rezidive

Von besonderem Interesse war, ob es signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen

diagnostischen Untergruppen der AVPS bezlglich ihrer Rezidivheigung im Beobachtungs-

zeitraum gab. Die Ergebnisse sind im folgenden Abschnitt dargestellt:

Tab. 2: Diagnostische Untergruppen und Ruckfalle
Diagnostische L L
Riickfalle (n =42) keine Riickfille (n =31)

Untergruppen

F23.0 (n,%) 7 (50 %) 7 (50 %)

F23.1 (n,%) 12 (55 %) 10 (45 %)

F23.2 (n,%) 17 (65 %) 9 (35%)

F23.3 (n,%) 3 (43 %) 4 (57 %)
F23.8,9 (n,%) 3 (75 %) 1 (25%)

Es fiel auf, dass fast zwei Drittel (65%) der Patienten mit einer schizophreniformen AVPS
(F23.2) Ruckfalle erlitten hatten, wahrend es bei Patienten mit der Diagnose AVPS mit und
ohne Symptome einer Schizophrenie, also F23.1 und F23.0, nur zu 55% bzw. 50% zu einem
Ruckfall kam. Bei den Patienten mit vorwiegend wahnhaften AVPS (F23.3) und den beiden
Gruppen mit sonstigen bzw. nicht néher bezeichneten AVPS (F23.8/9) erlitten je drei
Ruckfalle (43% bzw. 75%). Jedoch zeigte sich, dass die Unterschiede zwischen den
einzelnen Untergruppen F23.0 bis F23.9 im Bezug auf die Ruickfélle statistisch nicht

signifikant waren (y2-Test: p=0,703).

Hinsichtlich der Rickféalle im Beobachtungszeitraum zeigten die einzelnen diagnostischen

Untergruppen der AVPS keine statistisch signifikanten Unterschiede.
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4224 Aufenthaltsdauer und Rezidive

Da in der Erkrankungsdauer ein entscheidendes Kriterium der AVPS liegt, stellte sich die
Frage, ob Patienten mit einer kirzeren Dauer der Ersthospitalisation spéater weniger haufig
zu Rezidiven neigten, als solche mit einer langeren Aufenthaltsdauer, oder ob eine kirzere

Aufenthaltsdauer aber mit haufigeren Rezidiven assoziiert war:

Die Patienten mit Rezidiv waren im Mittel 28,2 Tage (+17,9) und die ohne Rezidiv 31,3 Tage
(£19,7) bei ihrem ersten Aufenthalt in der Klinik. Patienten ohne Rezidiv waren im
Durchschnitt also 3,1 Tage langer ersthospitalisiert als Patienten, die spéater Rezidive
bekamen. Allerdings war der Unterschied nicht statistisch signifikant (Mann-Whitney-Test:
p=0,376).

Zwischen Patienten mit und solchen ohne spateres Rezidiv lie3 sich hinsichtlich der

Aufenthaltsdauer bei Ersthospitalisation kein statistisch signifikanter Unterschied feststellen.

4225 GAS und Rezidive

Als néchstes wurde untersucht, ob sich Patienten mit Rezidiv von solchen ohne Rezidiv
anhand ihres globalen Funktionsniveaus zu Beginn bzw. am Ende ihres ersten stationdren
Aufenthaltes unterscheiden lie3en. Das globale Funktionsniveau wurde zu Beginn und am
Ende des stationaren Erstaufenthaltes von den behandelnden Arzten entsprechend der

,Global Assessment Scale” als ,GAS — Wert" bestimmt.

In Tabelle 3 sind die durchschnittlichen Mittelwerte des globalen Funktionsniveaus (GAS) zu

Beginn und am Ende der Indexperiode fir AVPS-Patienten mit und ohne Rezidiv dargestellt.

Tab.3: GAS bei Ersthospitalisation und Rezidive
Rezidiv kein Rezidiv Signifikanz
(n=42) (n=31) (Mann-Whitney-Test)
GAS (Indexperiode) bei
38,6 (+11,8) 43,6 (+18,9) p = 0,464
Aufnahme (MW, SA)
GAS (Indexperiode) bei
73,6 (£12,0) 75,2 (£12,4) p = 0,698

Entlassung (MW, SA)
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Die Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne Rezidiv bezlglich der GAS-Werte am
Anfang und Ende der Indexperiode waren statistisch nicht signifikant (Mann-Whitney-Test:
p=0,464 bzw. p=0,698).

Keinen statistisch signifikanten Unterschied zeigten Patienten mit Rezidiv und solche ohne
Rezidiv in ihrem durchschnittichen globalen Funktionsniveau zum Aufnahme- und

Entlassungszeitpunkt ihrer Ersthospitalisation.

4.2.2.6 Gesamtscore der Strauss-Carpenter-Scale und Rezidive

Des Weiteren stellte sich die Frage, ob sich ein Zusammenhang zwischen den Werten der
Prognoseskala nach Strauss-Carpenter und dem Auftreten nachfolgender Rezidive bei den
Patienten mit AVPS herstellen lie3. Der Gesamtscore der Strauss-Carpenter-Scale wurde
ebenfalls bereits beim Indexaufenthalt im Rahmen der standardisierten Datenerhebung

durch die behandelnden Arzte ermittelt.

Der Mittelwert bei Patienten mit Ruockfallen betrug im Gesamtscore 27,6
(Standardabweichung +6,0) und 26,6 (Standardabweichung #5,8) bei solchen ohne
Ruckfalle. Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (Mann-Whitney-Test: p=0,424).

Der ermittelte Gesamtscore der Strauss-Carpenter-Scale bei Ersthospitalisation hatte bei
den Patienten mit AVPS keinen statistisch signifikanten, préadiktiven Wert fur folgende

Rezidive.

4.2.2.7 Psychopathologische Symptomatik (AMDP-Syndrome) und Rezidive

Auf der Suche nach psychopathologischen Merkmalen mit pradikativem Wert flr den
Krankheitsverlauf von AVPS Patienten, wurde untersucht, ob sich Patienten mit Rickfallen
von Patienten ohne Rickfalle anhand des Auspragungsgrades ausgewahlter AMDP-

Syndrome bei der Indexperiode unterscheiden liel3en:
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Tab.4 AMDP-Syndrome und Rezidive:
Signifikanz
AMDP-Syndrome bei Rezidiv kein Rezidiv
Mann-Whitney
Ersthospitalisation (n=42) (n=31)
Test
Paranoid-
halluzinatorisches
Syndrom
bei Aufnahme (MW, SA) 10,2 (+ 5,1) 7,4 (+6,0) p =0,023
bei Entlassung (MW, SA) 0,6 (= 1,6) 0,6 (+2,5) p =0,204
Negativsyndrom
bei Aufnahme (MW, SA) 7,9 (£3,9) 7,4 (+5,2) p = 0,395
bei Entlassung (MW, SA) 1,7 (£ 2,0) 1,2 (#1,7) p = 0,365
Depressives Syndrom
bei Aufnahme (MW, SA) 5,0 (+4,3) 5,4 (£ 5,0) p = 0,850
bei Entlassung (MW, SA) 1,0 (£1,7) 0,8 (+2,6) p =0,365
Manisches Syndrom
bei Aufnahme (MW, SA) 3,2 (£3,8) 2,4 (+2,9) p = 0,550
bei Entlassung (MW, SA) 1,7 (£ 2,0) 1,2 (+1,7) p=0,760

MW= Mittelwert, SA= Standardabweichung

Wie aus Tab.4 hervorgeht, gab es hinsichtlich des Ausprdgungsgrades im paranoid-
halluzinatorischen Syndrom zum Erstaufnahmezeitpunkt signifikante Unterschiede zwischen
Patienten mit und denen ohne Rezidive. Allerdings galt das nicht fur den
Entlassungszeitpunkt. So lag der Mittelwert der paranoid-halluzinatorischen Syndrome bei
Patienten mit Rezidiven zum Aufnahmezeitpunkt bei 10,2 (Standardabweichung #5,1) und
bei 7,4 (Standardabweichung +6,0) bei solchen ohne Rezidiv. Der Unterschied war
statistisch signifikant (Mann-Whitney-Test: p=0,023).
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Hingegen zeigten sich in den durchschnittichen Summenscores fur das Negativsyndrom,
das depressive Syndrom sowie das manische Syndrom zum Aufnahme- und
Entlassungszeitpunkt keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit und solchen
ohne Rezidiv (Mann-Whitney-Test: p > 0,05).

Der Summenscore fir das paranoid-halluzinatorische Syndrom zu Beginn der
Ersthospitalisation war bei den Patienten mit Rickfallen signifikant hoher als bei Patienten

ohne Rezidiv.

4.3 Globales Funktionsniveau (GAS)

Die durftige Datenlage Uber den Verlauf und die Prognose der AVPS war der wichtigste
Grund fur die vorliegende Katamnesestudie. Es stellte sich die Frage, ob die Prognose der
AVPS wie bei deren historischen Vorlauferkonzepten eher glinstig oder aber unglnstig ist,
und es sollte untersucht werden, inwieweit die AVPS Uber langere Zeit mit vollstandiger
Rekonvaleszenz oder aber auch mit zunehmenden Beeintrdchtigungen bis hin zu

dauerhaften Residualzustéanden einhergehen.

4.3.1 Ergebnisse der Follow-up Untersuchung

Drei bis sieben Jahre nach der Ersthospitalisation wurde bei den AVPS Patienten mit Hilfe
eines halbstandardisierten Telefoninterviews ein Wert fur das héchste (GAS max) und ein
Wert fur das geringste globale Funktionsniveau (GAS min) fur den Zeitraum des letzten
Jahres vor dem Telefoninterview ermittelt. Durch die Erfassung eines héchsten sowie eines
niedrigsten GAS Wertes fiir das letzte Jahr des Beobachtungszeitraumes sollte gewahrleistet
werden, dass durch zwei Messpunkte ein gleich bleibendes oder aber schwankendes
globales Funktionsniveau der Patienten mit AVPS erfasst werden konnte. Es wirden sich
also Residualzustdande aufgrund von chronisch oder intermittierenden, progredienten
Verlaufen in  Form von relativ niedrigen GAS max und Gas min Werten ebenso zeigen wie
ein stabiler Gesundheitszustand ohne Ruckfall in Form von hohen Werten fur GAS max und
GAS min. Ein hoher GAS max Wert zusammen mit einem geringen GAS min im letzten
Beobachtungsjahr spréche dann fir einen erfassten Ruickfall im letzten Jahr ohne

Residualzustande.
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Die erreichten Werte fir GAS max und GAS min wurden dabei in zehn gleich grof3e Bereiche
von 1 bis 10, von 11 bis 20 usw. bis zu 91 bis 100 in 10er Schritten jeweils
zusammengefasst dargestellt. Auf diese Weise konnten die Ergebnisse Ubersichtlicher
dargestellt werden. Zudem wurden die gleichen Bereiche fur das globale Funktionsniveau

der ,Global Assessment Scale” zusammengefasst beschrieben.

4311 Hoéchster GAS im Jahr vor der Follow-up Untersuchung

Es folgt nun die Darstellung des hdchsten globalen Funktionsniveaus (GAS max), das bei
den nachuntersuchten Patienten mit AVPS im letzten Jahr des Katamnesezeitraums ermittelt

werden konnte:

Insgesamt lag der Mittelwert des hochsten erreichten globalen Funktionsniveaus der
Patienten (GAS max) in der Global Assessment Scale bei einem Wert von 84 Punkten mit
einer Standardabweichung von + 15, einem Maximum von 95 und einem Minimum von 35

Skalenpunkten. In der folgenden Graphik sind die Werte des GAS max im Detail dargestellt.

Abb.6: hochster GAS (GAS max ) im letzten Jahr des Katamnesezeitraums
GAS max
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In Abb. 6 wird deutlich, dass ein tUberwiegender Anteil von 71% (n=52) der nachuntersuchten
Patienten ein sehr hohes globales Funktionsniveau hatte mit maximalen GAS Werten
zwischen 81 und 100 im letzten Jahr des Katamnesezeitraums. Das heif3t also, dass 71%
der AVPS Patienten im letzten Katamnesejahr flr eine bestimmte Zeit vollstandig
symptomfrei waren und mit den Anforderungen und Problemen des taglichen Lebens keine

oder nur gelegentliche Schwierigkeiten hatten. Je nach dem ob der GAS min Wert dann
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ebenso hoch oder aber geringer ausfiel, war das Funktionsniveau der Patienten im letzten
Jahr konstant hoch, oder es gab Phasen groR3erer Beeintrachtigung beispielsweise im
Rahmen von Rickfallen. Bei 10 Patienten (14%) lag der GAS max Wert zwischen 61 und 80,
also in einem Bereich, der mit leichten Symptomen und Schwierigkeiten in bestimmten
Leistungsbereichen verbunden war. Ein Anteil von 15% (n=11) lag aber unter einem Level
von 61 im GAS max, das heil3t es lagen eine zumindest eingeschrénkte psychische und

soziale Leistungsfahigkeit und mindestens mafig ausgepragte Symptome vor.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass im letzten Katamnesejahr ein Uberwiegender Teil
der Patienten mit AVPS von 85% in ihrer besten Phase ein gutes bzw. mittleres globales
Funktionsniveau besalRen, aber 15% der Patienten im GAS maximal 60 Skalenpunkte
erreichten und damit nur eingeschrénkt psychisch und sozial leistungsfahig waren.

4.3.1.2 Niedrigster GAS im Jahr vor der Follow-up Untersuchung

Was das niedrigste Funktionsniveau der Patienten im letzten Jahr vor dem Messzeitpunkt
(GAS min) betrifft, so lag hier der Mittelwert bei 65 mit einer Standardabweichung von + 26,

einem Maximum von 95 und einem Minimum von 15 Skalenpunkten.

Abb.7: geringster GAS Wert im letzten Jahr des Katamnesezeitraums

GAS min
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In Abbildung 7 wird im GAS min eine breite Streuung deutlich. So lag bei etwa 42 % der

Patienten (n=31) der GAS min unter 61 Punkten. Bei diesen Patienten war es also im Jahr
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der Katamneseuntersuchung zu irgendeinem Zeitpunkt zu psychopathologischen

Symptomen mit Funktionsbeeintrachtigung gekommen.

Zusammengefasst lasst sich aus den Ergebnissen des maximalen und minimalen globalen
Funktionsniveaus schlieRen, dass 58% der nachuntersuchten Patienten ein konstant hohes
globales Funktionsniveau tber 60 Punkten hatten. Hingegen wiesen 15% ein konstant
geringes globales Funktionsniveau unter 61 Punkten mit dauerhaften Funktions-
einschrankungen auf. Die Ubrigen Patienten hatten zwar zeitweise einen hohen maximalen
GAS Wert im letzten Jahr, aber andererseits einen minimalen GAS von unter 60 Punkten als

Hinweis flr zeitweise auftretende Beeintrachtigungen im Sinne von Rezidiven.

4.3.2 Zusammenhange zwischen ausgewahlten soziodemographischen und
psychopathologischen Parametern bei Ersthospitalisation und dem

globalen Funktionsniveau (GAS)

Im Folgenden soll geprift werden, ob bei den untersuchten Patienten mit einer AVPS bereits
wahrend der Indexperiode soziodemographische oder psychopathologische Parameter mit
prognostischem Wert fiir ein glinstiges oder eher unglnstiges soziales Funktionsniveau am

Ende des Katamnesezeitraums zu finden waren.

4.3.21 Alter und globales Funktionsniveau (GAS)

Zunéchst wurde untersucht, ob sich mit Hilfe des Ersterkrankungsalters Patienten mit einem
héheren globalen Funktionsniveau von solchen mit einem eher geringeren, gemessen am

GAS im letzten Katamnesejahr, unterscheiden lassen:

Sowohl fur das hochste (GAS max) als auch das geringste globale Funktionsniveau der
Patienten (GAS min) im letzten Jahr vor dem Interview liel3 sich jedoch kein signifikanter
statistischer Zusammenhang zum Ersterkrankungsalter herstellen. Der Korrelations-
koeffizient nach Spearman lag bezogen auf GAS max bei r=0,14 mit einer Signifikanz von
p=0,238 und fir GAS min bei r=0,098 mit einer Signifikanz von p=0,407.

Hinsichtlich des Ersterkrankungsalters fand sich kein Zusammenhang zum globalen
Funktionsniveau (GAS).
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4.3.2.2 Geschlecht und globales Funktionsniveau (GAS)

Im folgenden Kapitel wird dargestellt, ob sich Manner und Frauen hinsichtlich des globalen
Funktionsniveaus, gemessen im GAS max bzw. GAS min, im letzten Beobachtungsjahr

unterscheiden lassen:

Wahrend sich Manner und Frauen hinsichtlich des hdchsten Funktionsniveaus (GAS max)
des letzten Jahres statistisch nicht signifikant unterschieden (Mann-Whitney-Test: p=0,229),
lagen die Méanner beim niedrigsten Funktionsniveau (GAS min) signifikant unterhalb dem
Niveau der Frauen (Mann-Whitney-Test: p=0,035). Dies ist als Hinweis fiir deutlich

ausgepragtere Funktionseinschrédnkungen bei einem Teil der M&nner zu deuten.

Tab.5: Geschlechtsunterschiede im GAS max und GAS min

Geschlecht GAS max GAS min

Ménner Mittelwert 81 58

(n=36) Standardabweichung 17 26

Frauen Mittelwert 87 71

(n=37) Standardabweichung 12 24
p-Level p=0,229 p=0,035

p= Signifikanz

Wie aus Tabelle 5 hervorgeht, zeigten die Geschlechter gemessen am geringsten
Funktionsniveau im letzten Beobachtungsjahr im Mittel einen statistisch signifikanten
Unterschied mit einem deutlich geringeren GAS min Wert von 58 der M&nner im Gegensatz

zu den Frauen mit 71.

Bei der Betrachtung der Geschlechterverteilung tber 70 Skalenpunkten und bis zu 70 im
GAS, erreichte der Geschlechtsunterschied auch im GAS max und GAS min eine statistische
Signifikanz (y2-test: 0,01487; GAS max, y2-test: 0,0140; GAS min), wie folgende Tabellen

zeigen:
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Tab.6: Geschlechtsunterschiede im GAS max bis und tUber 70

Manner Frauen

GAS max bis 70 Anzahl (%) | 11 (31) 3 (8

GAS max liber 70 | Anzahl (%) | 25 (69) | 34 (92)

p=0,01487 (y2-test)

Tab.7: Geschlechtsunterschiede im GAS min bis und tber 70

Manner Frauen

GAS min bis 70 | Anzahl (%) | 23 (64) | 13 (35)

GAS min liber 70 | Anzahl (%) | 13 (36) | 24 (65)

p=0,0140 (x2-test)

Zusammenfassend zeigte sich also bezlglich des globalen Funktionsniveaus der Patienten
im letzten Beobachtungsjahr, dass Frauen mit AVPS statistisch signifikant hdhere Werte im

GAS min und GAS max aufwiesen als die Manner.

4.3.2.3 Diagnostische Untergruppen und globales Funktionsniveau (GAS)

Von besonderem Interesse war natirlich auch, ob es Unterschiede gemessen am globalen
Funktionsniveau im GAS max bzw. GAS min am Ende des Katamnesezeitraums im Verlauf

der verschiedenen Untergruppen der AVPS gab.

Aber wie aus Tabelle 8 ersichtlich ist, zeigten sich bezlglich der jeweils héchsten bzw.
geringsten GAS-Werte (GAS max bzw. GAS min) im letzten Beobachtungsjahr keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen diagnostischen Untergruppen
der AVPS (Kruskal-Wallis-Test: p=0,873, Gas max. bzw. p=0,961, GAS min):
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Tab.8: GAS Werte der diagnostischen Untergruppen der AVPS

AVPS Untergruppen

GAS max GAS min
F23.0 Mittelwert
akut polymorph ohne 84,6 62,8
Symptome einer
Schlzo_phrenle Standardabweichung 13,3 27,2
(n=14)
F23.1
akut polymorph mit Mittelwert 84,3 61.9
Symptomen einer
Schlzo_phrenle Standardabweichung 17,3 28,8
(n=22)
F 23.2 Mittelwert 83,1 66,6
schizophreniform
(n=26) Standardabweichung 14,6 26,3
Mittelwert 83,0 71,3
F 23.3
wahnhaft
(n=7) Standardabweichung 14,0 16,7
Mittelwert 86,2 61,3
F 23.8, F23.9
sonstige
(n=4) Standardabweichung 17,5 22,9
F 23 Mittelwert 83,9 64,6
Insgesamt
(n=73) Standardabweichung 14,9 25,8

Zuletzt folgt noch eine tabellarische Ubersicht zur Verdeutlichung der gruppenspezifischen

Unterschiede hinsichtlich eines dichotomisierten GAS max und Gas min bis 70 und tber 70:
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Tab 9: Gas max bis und Uber 70 bei den diagnostischen Untergruppen
GASmax<70 | GAS max>70
- Anzahl
ICD-10 AVPS Untergruppen (ﬁ) Anzahl (%) Anzahl (%)
F230 a_kut polymorph oh_ne Symptome 14 3 (1) 11 (79)
einer Schizophrenie
F231 a_kut polymorph mit Symptomen 22 3 (14) 19 (86)
einer Schizophrenie
F 23.2 schizophreniform 26 6 (23) 20 (77)
F 23.3 wahnhaft 7 1 (14) 6 (86)
F23.8/9 sonstige 4 1 (25) 3 (75)
(x2-test: p=0,920)
Tab 10: Gas min bis und tber 70 bei den diagnostischen Untergruppen
GAS min <70 GAS min > 70
Anzahl
ICD 10 AVPS Untergruppen i Anzahl (%) Anzahl (%)
E230 a_kut polymorph oh_ne Symptome 14 7 (50) 7 (50)
einer Schizophrenie
£9231 a_kut polymorph mit Symptomen 29 11 (50) 11 (50)
einer Schizophrenie
F 23.2 schizophreniform 26 12 (46) 14 (54)
F 23.3 wahnhaft 7 3 (43) 4 (57)
F23.8/9 sonstige 4 3 (75) 1 (25

(x2-test: p=0,864)

Also auch in einer dichotomisierten Darstellung des globalen Funktionsniveaus bis und tGber

70 zeigen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen

Untergruppen der AVPS im jeweiligen y2-Test.

Zusammenfassend konnte kein statistisch signifikanter

Unterschied zwischen den

einzelnen diagnostischen Untergruppen der AVPS Patienten hinsichtlich ihres hdchsten bzw.

geringsten globalen Funktionsniveaus

(GAS max, GAS min)

Beobachtungszeitraums nachgewiesen werden.

im letzten Jahr des
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4.3.24 Aufenthaltsdauer und globales Funktionsniveau (GAS)

Im folgenden Kapitel soll untersucht werden, ob die Lange des stationaren Aufenthalts bei
der Indexperiode einen pradiktiven Wert fur die Hohe des globalen Funktionsniveaus im
letzten Jahr des Beobachtungszeitraums hatte. Diese Frage stellte sich, da die Abgrenzung
der AVPS zu anderen psychotischen Erkrankungen nach den operationalisierten
Diagnosekriterien der ICD 10 unter anderem durch die Erkrankungsdauer erfolgt. War also
eine kurze Indexperiode mit einem besseren Funktionsniveau nach 3 bis 5 Jahren

verbunden?

Die Lange des stationdren Aufenthalts korrelierte nicht mit den héchsten oder niedrigsten
erreichten GAS Mittelwerten der Patienten im letzten Jahr vor dem Interview. Das ergibt sich
aus dem Korrelationskoeffizienten nach Spearman fir diese Parameter. Der betragt fur den
GAS max 0,053 und den GAS min 0,044 (p=0,658 u. p=0,712). Das heif3t also, die Dauer
des ersten stationdren Aufenthalts lie3 keinen Schluss auf das globale Funktionsniveau der

Patienten im letzten Jahr vor dem Interview zu.

Die Dauer der Indexperiode, gemessen an der stationaren Aufenthaltsdauer, hatte keinen
pradiktiven Wert fir die Hohe des globalen Funktionsniveaus im letzten Jahr des

Beobachtungszeitraums.

4.3.2.5 Globales Funktionsniveau (GAS) der Indexperiode im Vergleich zum Jahr

vor der Follow-up Untersuchung

Des Weiteren stellte sich die Frage, ob die Hb6he des globalen Leistungsniveaus der
Patienten mit einer AVPS wahrend ihrer Indexperiode einen préadiktiven Wert fiir ein hohes
oder niedriges globales Funktionsniveau nach 3 bis 7 Jahren hatte. Dazu wurde die
Korrelation fiir die GAS Werte, die zu Beginn und am Ende der Indexperiode fur alle AVPS
Patienten als GASa und GASe erfasst worden waren, zum hochsten bzw. geringsten
globalen Funktionsniveau (GAS max; GAS min) am Ende des Beobachtungszeitraums

errechnet:

Die GAS Werte, die jeweils bei Aufnahme als GASa und bei Entlassung als GASe der
Indexperiode ermittelt wurden, korrelierten nicht mit den hdchsten bzw. niedrigsten
erreichten GAS Werten (GAS max und GAS min) im letzten Jahr vor dem Interview. Der

Korrelationskoeffizient nach Spearman lag fir GAS max und GASa bzw. GASe bei 0,118
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(p=0,322) und 0,156 (p=0,187). Fur GAS min und GASa bzw. GASe lag der
Korrelationskoeffizient nach Spearman bei 0,006 (p=0,962) und 0,110 (p=0,355).

Die Patienten mit einem eher geringen globalen Funktionsniveau zu Beginn ihrer
Indexperiode hatten nach einigen Jahren also kein geringeres globales Funktionsniveau als
diejenigen, denen es bei Erstaufnahme besser ging. Ebenso lie3 ein hoher GAS Wert zu
Beginn der Ersterkrankung mit einer AVPS nicht auf ein besseres Funktionsniveau nach
einigen Jahren schlieen. Und auch zwischen dem globalen Funktionsniveau am Ende der
Indexperiode und dem globalen Funktionsniveau nach durchschnittlich finf Jahren zeigte

sich kein korrelierender Zusammenhang.

Die Hohe des globalen Funktionsniveaus der AVPS Patienten bei Aufnahme und Entlassung
der Indexperiode liel3 keine Schlisse auf das globale Funktionsniveau nach 3 bis 7 Jahren

ZU.

4.3.2.6 Gesamtscore der Strauss-Carpenter-Scale und globales Funktionsniveau
(GAS)

Im folgenden Kapitel wird untersucht, inwieweit die Prognoseskala nach Strauss-Carpenter,
die bereits fur die erste Krankheitsepisode aller Patienten des Studienkollektivs erhoben
wurde, mit dem maximalen (GAS max) beziehungsweise minimalen globalen

Leistungsniveau (GAS min) der Patienten im letzten Katamnesejahr korrelierte:

Der Gesamtscore der Strauss-Carpenter-Scale wies eine schwach umgekehrte Korrelation
zu den hochsten erreichten GAS Werten des letzten Jahres vor dem Interview auf. Das
heil3t, je hoher der Wert auf dieser Skala war, umso geringer fiel tendenziell der hochste
erreichte GAS Wert (GAS max) aus. Die Korrelation war mit einem Korrelationskoeffizienten
nach Spearman von -0,348 signifikant (p = 0,003), bestand jedoch nicht zum geringsten
erreichten GAS Wert (GAS min) des letzten Jahres vor dem Messzeitpunkt. Hier lag der
Korrelationskoeffizient nach Spearman bei -0,148 (p=0,218).

In der folgenden Graphik ist diese umgekehrte Korrelation zwischen den ermittelten Strauss-
Carpenter-Scale Werten der Indexperiode und GAS max bzw. GAS min dargestellt. Daflr
wurden die Mittelwerte der Strauss-Carpenter-Scale in den jeweiligen 10 Punkte- Bereichen
der GAS-Skala ermittelt:



38

Abb.8: Strauss-Carpenter-Scale und GAS max bzw. GAS min
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Es ist zu erkennen, dass hohe GAS max Werte mit einem geringeren Level in der Strauss-
Carpenter-Scale und geringe GAS max Werte mit einem hohen Level korrelierten. Hingegen

zeigte sich diese Tendenz fur den GAS min Wert nicht so deutlich.

Es liel3 sich also zeigen, dass bei den untersuchten Patienten mit AVPS eine umgekehrte
Korrelation zwischen dem Wert auf der Prognoseskala nach Strauss-Carpenter und der
Hohe des maximalen globalen Funktionsniveaus im letzten Beobachtungsjahr bestand.

4.3.2.7 Psychopathologische Symptomatik (AMDP-Syndrome) und globales
Funktionsniveau (GAS)

Des Weiteren stellte sich auch die Frage, ob es psychopathologische Merkmale wahrend der
Ersthospitalisation der Patienten mit AVPS gab, die einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zum psychosozialen Leistungsniveau am Ende des Beobachtungs-

zeitraums zeigten.

Die bei der Indexperiode der Patienten mit AVPS erhobenen Summenscores bestimmter

AMDP Syndrome wurden dazu auf lhre Korrelation zum hodchsten bzw. geringsten
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psychosozialen Leistungsniveau (GAS max und GAS min) im letzten Katamnesejahr hin

untersucht. In der Tabelle 11 sind die Ergebnisse im Uberblick dargestellt:

Tab.11: Korrelationen zwischen ausgewéhlten AMDP Syndromen und GAS max bzw.
GAS min
AMDP-Syndrome bei Ersthospitalisation GAS max GAS min
Paranoid-halluzinatorisches Syndrom

r=-0,114 r=-0,277

Aufnahme
p =0,340 p=0,019
r=-0,124 r=-0,216

Entlassung
p =0,301 p = 0,068

Negativsyndrom

r=-0,219 r=-0,035

Aufnahme
p = 0,064 p=0,770
r=-0,327 r=-0,174

Entlassung
p =0,005 p=0,143

Depressives Syndrom

r =-0,069 r=0,107

Aufnahme
p = 0,567 p=0,371
r=-0,216 r=-0,155

Entlassung
p = 0,069 p =0,193

Manisches Syndrom

r=0,075 r=-0,027

Aufnahme
p =0,532 p =0,822
r=-0,171 r=-0,110

Entlassung
p =0,152 p = 0,359

(r= Korrelationskoeffizient, p= statistische Signifikanz)
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Wie aus Tab. 11 hervorgeht, korrelierten unter den AMDP-Syndromen der Summenscore
des paranoid-halluzinatorischen Syndroms zu Beginn der Indexperiode bei Patienten mit
AVPS schwach umgekehrt mit dem geringsten, globalen Funktionsniveau (GAS min) im
letzten Jahr. Je ausgepragter die Symptomatik im paranoid-halluzinatorischen Syndrom am
Anfang der Ersthospitalisationsphase war, umso geringer ist das minimale globale
Funktionsniveau (GAS min) der jeweiligen Patienten im letzten Beobachtungsjahr
ausgefallen. Das betraf jedoch nicht das héchst mogliche globale Funktionsniveau. Auch fir
die anderen untersuchten AMDP-Syndrome der Ersthospitalisation liel3 sich zum geringsten

erreichten GAS-Wert im letzten Beobachtungsjahr keine signifikante Korrelation ermitteln.

Allerdings zeigte sich beim Negativsyndrom am Ende der Indexperiode zum hdchsten
erreichten globalen Funktionsniveau des letzten Jahres (GAS max) eine umgekehrte
Korrelation (Korrelationskoeffizienten nach Spearman r= -0,327; Signifikanz p=0,005). Das
bedeutet, dass Patienten mit einer ausgepragten Symptomatik im Negativsyndrom am Ende
der Ersthospitalisationsphase eher zu einem geringeren maximalen globalen Funktions-
niveau (GAS max) des letzten Beobachtungsjahres tendierten. Bei den restlichen
ausgewahlten AMDP-Syndromen der Indexperiode war zum GAS max keine Korrelation zu

erkennen.

Es lasst sich zusammenfassen, dass bei den AVPS Patienten fir den Gesamtwert im
paranoid-halluzinatorischen Syndrom zu Beginn der Indexperiode eine umgekehrte
Korrelation zum geringsten, globalen Funktionsniveau (GAS min) im letzten Jahr bestand.
Ebenso konnte fur den Gesamtwert im Negativsyndrom eine umgekehrte Korrelation zum

maximalen globalen Funktionsniveau (GAS max) im letzten Jahr nachgewiesen werden.

4.4 Soziale Funktionseinschriankung (DAS-S)

Im Gegensatz zum GAS, womit die psychopathologische Symptomatik als globales
Funktionsniveau gemessen wird, erfasst die Short Disability Assessment Scedule (DAS-S)
den Grad der sozialen Funktionseinschrankung. DAS-S ist also ein Gradmesser dafir, was
die Patienten krankheitsbedingt an sozialer Funktion eingebif3t haben und wurde in dieser
Arbeit analog zum ,globalen Funktionsniveau* (GAS) meist mit dem Begriff ,soziales
Funktionsniveau” umschrieben. Die DAS-S Werte wurden fir das letzte Jahr des
Katamnesezeitraums wahrend des Interviews bestimmt. Dabei wurden 4 Einzelwerte
bestimmt, die jeweils flr einen der vier Bereiche ,persénliche Pflege®, ,Beruf, ,Familie“ und

»sonstige Sozialkontakte" stehen.
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441 Ergebnisse der Follow-up Untersuchung

Zunachst werden die Ergebnisse aller nachuntersuchten Patienten mit AVPS im DAS-S
erlautert, bevor dann die jeweiligen Ergebnisse der Patienten mit spateren Rezidiven

getrennt von denen ohne Rezidive dargestellt werden.

4411 Soziale Funktionseinschrankung (DAS-S) im Gesamtkollektiv

Im folgenden Unterpunkt soll ein Uberblick tber die Ergebnisse aller interviewten AVPS

Patienten im DAS-S gegeben werden. Fur die nachuntersuchten AVPS Patienten ergab sich

im DAS-S folgende Verteilung:

Abb.9: DAS-S im Uberblick
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Im Detail war das Funktionsniveau im Bereich der ,persdnlichen Pflege®, in 78% (n=57) gut.
21% der Patienten (n=15) hatten ein mittleres und nur 1% (n=1) ein schlechtes

Funktionsniveau.

Was die beruflichen und berufsdquivalenten Tatigkeiten betraf, so lagen 48% (n=35) im
DAS-S bei einem guten, 41% (n=30) bei einem mittleren und 11% (n=8) bei einem

schlechten Funktionsniveau.
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Im Funktionsbereich der Familie hatten 51% (n=37) ein gutes, 45% (n=33) ein mittleres und
4% (n=3) ein schlechtes soziales Funktionsniveau. Dieser Bereich fiel also etwas besser

gegeniuber dem berufsbezogenen Bereich aus.

Die Beurteilung des sozialen Funktionsniveaus bezlglich sonstiger Sozialkontakte in
Gesellschaft und Freizeit, DAS-S 4, fiel bei 49% der Patienten (n=36) gut, bei 41% (n=30)
mittel und bei 10% (n=7) schlecht aus. Die Verteilung war hier also wieder &hnlich wie im
beruflichen Funktionsbereich. Ingesamt zeigte das Patientenkollektiv in den Funktions-
bereichen ,Beruf’, ,Familie* und ,sonstige Sozialkontakte* eine ahnliche Verteilung auf die

drei Funktionsniveaus. Nur der Bereich der personlichen Pflege fiel deutlich besser aus.

Es lasst sich zusammenfassen, dass das Funktionsniveau aller nachuntersuchten Patienten
mit AVPS im DAS-S zum Uuberwiegenden Teil ,gut® oder ,mittel* war. Fur die Bereiche
.Beruf‘, [Familie“ und ,sonstige Sozialkontakte" waren das zwischen 90% und 96%. Nur im
Bereich ,perstnliche Pflege" ist das Verteilungsmuster mit einem guten bzw. mittleren

Funktionsniveau von 99% deutlich besser ausgefallen.

4.4.1.2 Soziale Funktionseinschriankung (DAS-S) bei Patienten mit Rezidiven

Ein Uberwiegender Teil von 58% (n=42) der nachuntersuchten Patienten mit AVPS
entwickelte im Laufe des Beobachtungszeitraums einmal oder 6fter Rezidive. Es stellte sich
auch hier die Frage, wie hoch das Funktionsniveau gemessen im DAS-S bei dieser
Patientengruppe im letzten Katamnesejahr sein wirde. Es folgt die Darstellung des DAS-S

nur fir die Patienten, die einen Rickfall nach der Ersthospitalisation erlitten haben:

In Abb.10 zeigt sich, dass in der Kategorie ,personliche Pflege” der grof3te Anteil von 64,4%
der Patienten (n=27) bei einem guten Funktionsniveau lag, wéahrend 33,3% (n=14) ein
mittleres Level und 2,4% (n=1) ein schlechtes Niveau erreichten. In der zweiten, den Beruf
betreffenden Kategorie, zeigten nur 19% (n=8) eine gute und ebenso viele eine schlechte
Funktion. Am haufigsten waren mit 62% (n=26) die Patienten mit mittlerem Funktionsniveau
zu finden. Im Funktionsbereich der Familie lag die Verteilung &hnlich. Der gréf3te Prozentsatz
der Patienten mit 69% (n=29) hatte ein mittleres, 23,8% (n=10) hatten ein gutes und nur
16,7% (n=3) ein schlechtes Funktionsniveau. Was sonstige soziale Kontakte betraf, hatten
59,5% (n=25) ein mittleres, 23,8% (n=10) ein gutes und 16,7% (n=7) ein schlechtes

Funktionslevel.
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Abb.10: DAS-S bei Patienten mit Rezidiv
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Wie bei der Gesamtheit der nachuntersuchten Patienten zeigte die Kategorie ,personliche
Pflege” auch bei den AVPS Patienten mit Rezidiven gegentiber den anderen Kategorien eine
deutlich andere Verteilung und fiel insgesamt besser aus. Die drei Bereiche ,Familie*, ,Beruf*
und ,sonstige Sozialkontakte® hatten ein relativ @hnliches Verteilungsmuster mit einem
Hauptanteil von ca. zwei Dritteln im mittleren Funktionsniveau. Davon waren die DAS-S
Werte fur den Bereich der Familie vergleichsweise am besten ausgefallen mit mehr
Patienten im mittleren Funktionsniveau und der geringsten Anzahl in der Kategorie
»Schlecht. Im Funktionsbereich ,Beruf fand sich mit acht Individuen der grof3te Anteil (19%)
mit einem schlechten Funktionsniveau und auch der geringste Anteil an Patienten von 19%

mit gutem Funktionsniveau (n=8).

Patienten mit Rezidiv hatten in den Funktionsbereichen Beruf, Familie und sonstige
Sozialkontakte etwa zu zwei Dritteln ein mittleres Funktionsniveau im letzten Jahr des
Beobachtungszeitraums. Ein Anteil von etwa 19% bis 24% war auf einem guten
Funktionslevel. Allerdings hatte ein Anteil von 19% in mindestens einer Kategorie ein
schlechtes Funktionsniveau. Im Bereich der ,personlichen Pflege“ fielen die DAS-S Werte
auffallend mit fast zwei Dritteln besser aus. Denn fast zwei Drittel hatten ein gutes

Funktionsniveau und nur ein Patient fiel unter die Kategorie “schlecht .
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4413 Soziale Funktionseinschriankung (DAS-S) bei Patienten ohne Rezidiv

Ein grof3er Anteil von 42% (n=31) der nachuntersuchten Patienten mit AVPS hatte im Laufe
des Katamnesezeitraums kein Rezidiv mehr. Aber wie hoch war das soziale Funktionsniveau
im DAS-S bei dieser Gruppe? Gab es deutliche Unterschiede zwischen den AVPS Patienten
mit Rezidiven und Patienten ohne Rezidive hinsichtlich ihrer Funktionseinbuf3en im letzten

Jahr des Katamnesezeitraums.

Im folgenden Unterpunkt soll daher das Funktionsniveau der AVPS Patienten ohne weiteres
Rezidiv nach der Indexperiode im DAS-S dargestellt werden:

Abb.11: DAS-S bei den AVPS Patienten ohne Rezidiv
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Wie aus Abbildung 11 hervorgeht, hatten fast alle Patienten (97%; n=31) in der ersten
Kategorie ,personliche Pflege” eine gute Funktion, lediglich 3% (n=1) hatten ein mittleres
Funktionslevel. In den beiden folgenden Kategorien ,Beruf* und ,Familie“ war die Verteilung
genau gleich: Die Mehrheit von 27 Patienten mit 87% hatten hier ein gutes soziales
Funktionsniveau. Lediglich 13% (n=4) erreichten nur ein mittleres Niveau. Was den Bereich
.sonstige Sozialkontakte" betrifft, lagen 84% (n=26) bei einem guten und 16% (n=5) bei
einem mittleren Level. Ein schlechtes soziales Funktionsniveau war in keinem Bereich zu
finden. Damit lag das Funktionsniveau in allen vier Bereichen des DAS-S bei den AVPS

Patienten ohne Rezidive deutlich Gber den AVPS Patienten mit Rezidiven.
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Bei den nachuntersuchten Patienten, die im Beobachtungszeitraum kein Rezidiv hatten, fiel
das soziale Funktionsniveau deutlich besser aus, als bei den Patienten mit einer oder
mehreren weiteren Krankheitsepisoden. Patienten mit einem schlechten Funktionslevel im
letzten Katamnesejahr waren unter den AVPS Patienten ohne Rezidive nicht zu finden. Auch
hier zeigte sich, dass die DAS-S Werte fur den Bereich ,personliche Pflege “ gegentiber den

drei anderen wieder deutlich besser ausfielen.

4.4.2 Zusammenhadnge zwischen ausgewdhlten soziodemographischen und
psychopathologischen Parametern bei Ersthospitalisation und sozialer

Funktionseinschrankung (DAS-S) bei der Follow-up Untersuchung

Der groRRte Teil der Patienten mit AVPS (90% - 96%) blieb einige Jahre nach ihrer ersten
Krankheitsepisode auf einem relativ hohen Funktionsniveau gemessen am DAS-S im letzten
Katamnesejahr, wahrend nur ein kleiner Teil der Patienten (4%-10%) im sozialen

Leistungsniveau abfiel.

Im kommenden Abschnitt soll nun geprift werden, ob bereits wahrend der Indexperiode
soziodemographische oder psychopathologische Parameter mit prognostischem Wert fir ein
gunstiges oder eher unginstiges soziales Funktionsniveau am Ende des

Katamnesezeitraums zu finden waren.

Um die Zusammenhénge zwischen soziodemographischen und psychopathologischen
Parametern bei der Ersthospitalisation und dem Grad der sozialen Funktionseinschrdnkung
im letzen Jahr des Katamnesezeitraums besser zeigen zu kodnnen, wurde das
nachuntersuchte Patientenkollektiv in zwei Gruppen eingeteilt: In der ersten Gruppe wurden
die Patienten mit einer guten bis mittleren sozialen Funktion zusammengefasst. Das waren
solche, die im DAS-S einen Wert von null bis drei Punkten in allen Bereichen hatten und
damit in die Kategorie “gut/mittel* bildeten. Diese machten einen Anteil von 88% der
Patienten aus (n=64). Die zweite Gruppe bildeten die Patienten mit einer schlechten sozialen
Funktion, also DAS-S Werten von vier oder funf Punkten in mindestens einer der vier

Kategorien. Das waren 12% (n=9) des nachuntersuchten Patientenkollektivs.
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4.4.21 Alter und soziale Funktionseinschrankung (DAS-S)

Zunéchst wurde untersucht, ob sich mit Hilfe des Ersterkrankungsalters Patienten mit einem
besseren sozialen Funktionsniveau (n=64) von Patienten mit eher schlechterem Niveau
(n=9) gemessen am dichotomisierten DAS-S im letzten Katamnesejahr unterscheiden

lassen:

Der mittlere Altersunterschied zwischen Patienten mit gutem bzw. mittlerem sozialen
Funktionsniveau und solchen mit schlechtem lag bei 9,2 Jahren, war aber nicht statistisch
signifikant (Mann-Whitney-Test: p=0,088). Dabei hatten die ersteren ein durchschnittliches
Alter von 32,4 Jahren mit einer Standardabweichung von 13,6 Jahren bei ihrer
Ersthospitalisation. Das durchschnittliche Alter bei den Patienten mit einer schlechten
sozialen Funktion im letzten Beobachtungsjahr lag zurzeit deren Ersthospitalisation bei 23,2

Jahren im Mittel und die Standardabweichung betrug £13,0 Jahre.

Der Altersdurchschnitt bei AVPS Patienten mit gutem bzw. mittlerem sozialen
Funktionsniveau im DAS-S lag im Vergleich zu denen mit einem schlechten Niveau bei
Ersthospitalisation um 9,2 Jahre hoher. Der Unterschied war jedoch nicht statistisch
signifikant.

4.4.2.2 Geschlecht und soziale Funktionseinschrankung (DAS-S)

Im folgenden Kapitel wurde untersucht, ob sich Manner und Frauen hinsichtlich des sozialen

Funktionsniveaus wahrend des letzten Katamnesejahrs unterscheiden lassen:

Abb.12: Geschlechtsverteilung im DAS-S
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Unter den Patienten mit gutem und mittlerem sozialen Funktionsniveau am Ende des
Beobachtungszeitraums waren 47% (n=30) Manner zu finden und 53% (n=34) Frauen.
Wahrend unter den Patienten mit schlechtem sozialen Funktionsniveau Méanner doppelt so
haufig wie Frauen vertreten waren, also 66,6% zu 33,3% (n=6, n=3). Statistisch signifikant

war der Unterschied aber nicht (y2-test: p=2,66).

Bei den Patienten mit einem guten bzw. mittleren sozialen Funktionsniveau im DAS-S am
Ende des Beobachtungszeitraums war das Geschlechterverhéltnis ausgeglichen. Bei den
Patienten mit einem schlechten sozialen Funktionsniveau im DAS-S waren Manner jedoch
doppelt so haufig wie Frauen vertreten. Der Unterschied zeigte jedoch keine statistische

Signifikanz.

4.4.2.3 Diagnostische Untergruppen und soziale Funktionseinschrankung
(DAS-S)

Im nachsten Unterpunkt werden Unterschiede der verschiedenen Untergruppen der AVPS

hinsichtlich ihrer sozialen Funktionseinschrankung dargestellit:

Die verschiedenen diagnostischen Untergruppen zeigten beziglich des sozialen
Funktionsniveaus im DAS-S des letzten Jahrs jedoch keine statistisch signifikanten

Unterschiede (y2-test: p=0,615).

Tab.12: DAS-S bei den Diagnoseuntergruppen
diagnostische schlechtes soziales gutes/mittleres soziales
Untergruppen Funktionsniveau (n=9) Funktionsniveau (n =31)
F23.0 (n,%) 1 (7%) 13 (93%)
F23.1 (n,%) 3 (14%) 19 (86%)
F23.2 (n,%) 3 (12%) 23 (88%)
F23.3 (n,%) 2 (29%) 5 (71%)
F23.8,9 (n,%) 0 4 (100%)




48

Aus Tab.12 ist ersichtlich, dass von den Patienten mit akut polymorphen AVPS ohne bzw.
mit Symptomen einer Schizophrenie (F23.0 bzw. F23.1) jeweils ein Anteil von 7% bzw. 14%
ein schlechtes Funktionsniveau, gemessen im DAS-S, hatten. Bei den Patienten der akuten
schizophreniformen psychotischen Stérung (F23.2) waren es 12% und bei den akuten
vorwiegend wahnhaften psychotischen Stérungen (F23.3) 29%. Entsprechend hatte der Rest

der jeweiligen Patientenuntergruppen aber ein glnstiges soziales Funktionsniveau.

Es lasst sich zusammenfassen, dass zwischen Patienten mit gutem bzw. mittlerem und
denen mit schlechtem sozialen Funktionsniveau kein erkennbarer Unterschied bezuglich
deren Zusammensetzung aus den verschiedenen diagnostischen Untergruppen der AVPS

bestand.

4424 Hospitalisationsdauer und soziale Funktionseinschrankung (DAS-S)

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Patienten bei deren Ersthospitalisation korrelierte
nicht mit dem sozialen Funktionsniveau der Patienten im DAS-S am Ende des
Katamnesezeitraums (Mann-Whitney-Test: p=0,785). Dabei lagen die Mittelwerte der
Patienten mit guter bzw. mittlerer Funktion bei 29,3 (Standardabweichung = 17,7 Tage). Die
Patienten mit schlechter Sozialfunktion waren im Mittel 31 Tage und damit unmerklich langer

in der Klinik (Standardabweichung = 25 Tage).

Anhand der Hospitalisationsdauer der ersten Erkrankungsepisode lieRen sich keine
Aussagen zu einem kunftigen sozialen Funktionsniveau der AVPS Patienten im DAS-S

machen.

4425 GAS bei Ersthospitalisation und soziale Funktionseinschrankung (DAS-S)

Bei der Frage nach dem préadiktiven Wert des globalen Funktionsniveaus gemessen als GAS
zu Beginn und am Ende der Ersthospitalisation fir das soziale Funktionsniveau der

Patienten im Jahr vor dem Interview zeigte sich folgendes:

Wahrend der Mittelwert bei der Gruppe mit gutem oder mittlerem Funktionsniveau bei 41 lag
(Standardabweichung =16) war der GAS zu Beginn der Ersthospitalisation bei der Gruppe
mit schlechter Funktion bei 38 (Standardabweichung =11). Dabei war der Unterschied
statistisch  nicht  signifikant  (Mann-Whitney-Test:p=0.886). Die spater bessere

Patientengruppe unterschied sich von der spater schlechteren im GAS am Ende der
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Ersthospitalisation mit einem Mittelwert von 75 (Standardabweichung =12) gegenliber einem
Mittelwert von 69 (Standardabweichung =13). Der Unterschied war hier deutlicher, jedoch

auch nicht statistisch signifikant (Mann-Whitney Test: p=0,187).

Das globale Funktionsniveau der Indexperiode lie3 keine prognostischen Aussagen zum

sozialen Funktionsniveau der untersuchten Patienten im letzten Jahr vor Katamnese zu.

4.4.2.6 Gesamtscore der Strauss-Carpenter-Scale bei Ersthospitalisation und

soziale Funktionseinschrankung (DAS-S)

Im folgenden Kapitel wurde untersucht, inwieweit die Gesamtwerte in der Prognoseskala
nach Strauss-Carpenter der Indexperiode mit dem sozialen Leistungsniveau der
untersuchten AVPS Patienten im letzten Katamnesejahr Kkorrelierten und damit von

prognostischem Wert waren:

Der Gesamtwert der Prognoseskala nach Strauss-Carpenter zeigte, wie in Tab.13
dargestellt, einen hoch signifikanten Zusammenhang zum sozialen Funktionsniveau,
gemessen im dichotomisierten DAS-S am Ende des Beobachtungszeitraums (Mann-
Whitney-Test p=0,002). Dabei war der Gesamtwert der Prognoseskala nach Strauss-
Carpenter fur die Patienten mit einer schlechten Funktion mit 33,7 Punkten um 7,5 Punkte im
Durchschnitt hoéher, als bei Patienten mit einem gunstigem sozialen Funktionsniveau
(Mittelwert: 26,2 Punkte). Das heil3t also, dass mit zunehmender Hoéhe im Gesamtwert der
Strauss-Carpenter Skala bei der Ersterkrankung der AVPS Patienten die Wahrscheinlichkeit

fur ein schlechtes soziales Funktionsniveau gemessen im DAS-S nach 5 bis 7 Jahren stieg.

Tab.13: Gesamtscore der Strauss-Carpenter-scale und DAS-S
schlechtes gutes / mittleres
soziales soziales
Signifikanz
Funktionsniveau Funktionsniveau
(DAS-S) ( DAS-S)
Strauss-Carpenter-
scale Gesamtscore 33,7 (+5,9) 26,2 (+5,3) p = 0,002

(MW/SA)

MW= Mittelwert, SA= Standardabweichung
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Der Gesamtwert der Prognoseskala nach Strauss-Carpenter aus der Indexperiode liel3 eine
Prognose fir das soziale Funktionsniveau der Patienten mit AVPS am Ende des

Beobachtungszeitraums zu.

4427 Psychopathologische Symptomatik (AMDP-Syndrome) und soziale
Funktionseinschrankung (DAS-S)

Zuletzt stellte sich noch die Frage, ob es schon bei der ersten Episode mit AVPS
psychopathologische Merkmale mit pradiktivem Wert flir das soziale Funktionsniveau
gemessen im DAS-S gab. Im folgenden Abschnitt wird daher untersucht, ob es signifikante
Unterschiede zwischen Patienten mit einem guten bzw. mittleren sozialen Funktionsniveau
im DAS-S und solchen mit einem schlechten Funktionsniveau hinsichtlich des
Auspragungsgrades bestimmter AMDP-Syndrome zu Beginn und am Ende der Indexperiode

gab.

Aus Tabelle 14 ist ersichtlich, dass die Auspragung des depressiven Syndroms und des
Negativsyndroms am Ende der Ersthospitalisation auf das soziale Funktionsniveau (DAS-S)
nach einem Zeitraum von etwa 5 Jahren schlieBen lie3. So hatte die Gruppe mit einem
schlechten Niveau ein noch ausgepragteres Negativsyndrom von insgesamt 3,7 Punkte
(Standardabweichung: +3,0) als die Patienten mit glinstigem Funktionsniveau, bei denen
dieses nur noch 1,2 Punkte maf} (Standardabweichung: £1,4). Der Zusammenhang war
statistisch signifikant (Mann-Whitney-Test: p=0,002).

Auch hinsichtlich des depressiven Syndroms zum Entlassungszeitpunkt hatten Patienten mit
einer spater schlechteren sozialen Funktion eine signifikant ausgepragtere Symptomatik von
2,1 Punkten (Standardabweichung: + 17), als die mit einer spater besseren Funktion von 0,8

Punkten (Standardabweichung: +2; Mann-Whitney Test: p=0,002).

Aber es ist zu erkennen, dass sich bezuglich des depressiven Syndroms und
Negativsyndroms auch zum Aufnahmezeitpunkt bei der Ersthospitalisation deutlichere
Unterschiede zwischen Patienten mit einem spater schlechten und solchen mit einem
gunstigen sozialen Funktionsniveau abzeichneten. Patienten mit spater starkeren
Beeintrachtigungen hatten zu Beginn der ersten Episode ein ausgepragteres depressives
Syndrom von 7,9 Punkten im Mittel, wahrend spéter in ihrer sozialen Funktion weniger

beeintrachtigte Patienten 4,8 Punkte hatten.
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Tab.14: AMDP-Syndrome und DAS-S
schlechtes gutes / mittleres
AMDP-Syndrome bei soziales soziales
Signifikanz
Ersthospitalisation Funktionsniveau | Funktionsniveau
(DAS-S) ( DAS-S)
Paranoid-halluzinatorisches.
Syndrom
Aufnahme (MW, SA) 10,8 (+5,7) 8,8(+5,7) p =0,198
Entlassung (MW, SA) 0,4 (+1,9) 1,2 (+2,9) p=0,168
Negativsyndrom
Aufnahme (MW, SA) 9,4 (£2,1) 7,4 (+4,7) p = 0,083
Entlassung (MW, SA) 3,7 (£ 3,0) 1,2 (£1,4) p = 0,002
Depressives Syndrom
Aufnahme (MW, SA) 79 (£5,7) 4,8 (£ 4,3) p = 0,062
Entlassung (MW, SA) 21 (£1,7) 0,8 (+2,1) p=0,013
Manisches Syndrom
Aufnahme (MW, SA) 4,0 (£4,3) 2,7 (+3,6) p =0,415
Entlassung (MW, SA) 0,6 (£1,3) 0,4 (+£1,1) p =0,237

MW= Mittelwert, SA= Standardabweichung

Der P-Level im Mann-Whitney Test betrug hier 0,062 und war damit zwar noch nicht
signifikant, es lieR sich aber eine Tendenz erkennen. Nicht ganz so deutlich war der
Unterschied beim Negativsyndrom, aber mit &hnlicher Tendenz (p=0,083). So hatten spater
starker beeintrachtigte Patienten ein ausgepragteres Negativsyndrom (9,4) als spéater
weniger beeintrachtigte (7,4). Bei den restlichen AMDP-Syndromen fanden sich keine

auffallenden Unterschiede.

Es lasst sich feststellen, dass sich Patienten mit einem guten bzw. mittleren sozialen
Funktionsniveau im DAS-S von solchen mit einem schlechten Funktionsniveau im letzten
Katamnesejahr durch eine signifikant geringer ausgepragte Symptomatik im Negativsyndrom

und depressiven Syndrom am Ende der Indexperiode unterscheiden liel3en.
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5. Diskussion
51 Methodische Probleme der Untersuchung
5.1.1 Studiendesign

In der vorliegenden Studie wurde bei Patienten mit der Erstdiagnose ,akute vortibergehende
psychotische Stérung” (AVPS) untersucht, wie haufig sich Rickfalle ereigneten und wie sich
das globale sowie soziale Funktionsniveau der Patienten nach einigen Jahren entwickelte.
Zudem wurde untersucht, ob es schon wahrend der Ersthospitalisation Variablen gab, mit
deren Hilfe prognostische Aussagen fir einen jeweils gunstigen oder unginstigen Verlauf

maoglich waren.

Dazu wurden alle zwischen dem 1.1.1995 und dem 31.12.1999 ersthospitalisierten Patienten
mit der Diagnose AVPS (ICD-10) aus dem Krankenblattarchiv der Klinik ermittelt und dann
im Sommer 2002 zu einem telefonischen Gesprach tber den Verlauf lhrer zuriickliegenden
Erkrankung mit AVPS eingeladen. In diesem halbstandardisierten Telefoninterview wurde die
Haufigkeit und Dauer von Rezidiven, die Beeintrachtigung des sozialen Funktionsniveaus
sowie das maximale bzw. minimale globale Funktionsniveau im zuriickliegenden Jahr
ermittelt und wenn nétig durch fremdanamnestische Informationen von den behandelnden
Psychiatern, Hauséarzten, Angehdrigen oder weiterer Krankengeschichten ergénzt. Zuletzt
wurden soziodemographische und psychopathologische Merkmale der Patienten aus der
ersten Erkrankungsphase daraufhin untersucht, ob diese einen prognostischen Wert hatten
fur einen gunstigen oder ungunstigeren Verlauf nach durchschnittlich 5 Jahren. Als Mal3stab
dafur sollten die Rezidivhaufigkeit und das globale sowie soziale Funktionsniveau der

Patienten am Ende des Beobachtungszeitraums dienen.

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine naturalistische Verlaufsstudie. Das
Studienkollektiv bestand aus Patienten, welche die Diagnose AVPS unter klinischen
Alltagsbedingungen von ihren behandelnden Arzten unter der Aufsicht der zustandigen
Oberéarzte bekommen hatten. Zwar sind die Diagnosen von erfahrenen Psychiatern mit
regelmafiigem ,Rater-Training” entsprechend den klinischen Leitlinien der ICD-10 gestellt
worden (WHO, 1992), es handelte sich aber nicht um Diagnosen, die nach
Forschungskriterien gestellt wurden wie beispielsweise in der ,Halle Studie Uber Kurze und

Akute Psychotische Stérungen” (Marneros et al., 2002; Pillmann et al., 2001).
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Speziell wenn man an die Zuordnung einer Diagnose zu den einzelnen Untergruppen der
AVPS denkt, konnte dabei die diagnostische Genauigkeit geringer sein als bei
Forschungsdiagnosen. Der Vorteil des vorliegenden Designs kdnnte aber sein, dass sich
Schwachpunkte in der praktischen Anwendbarkeit der diagnostischen Leitlinien des ICD-10
fur die neue Kategorie F23 zeigen kdnnten, was angesichts der empirischen Basis dieser

Leitlinien sinnvoll scheint.

Zur besseren Lesbarkeit soll mit der Gblichen Abkirzung ,HASBAP* im folgenden die ,Halle
Studie Uber Kurze und Akute Psychotische Stérungen“ von Marneros gemeint sein

entsprechend dem englischen Titel dieser Studie (Marneros and Pillmann, 2004).

AulRerdem wurde die Art und Dauer der Medikamenteneinnahme bei den nachuntersuchten
Patienten mit AVPS in der Ergebnisertrterung nicht berticksichtigt. Dadurch ist nattrlich
nicht auszuschlieen, dass Outcome und Rezidivverhalten im Studienzeitraum durch die
individuell verschiedenartige oder unterschiedlich dauernde Medikamenteneinnahme im
Beobachtungszeitraum nicht unwesentlich beeinflusst wurden. Aber die gleiche Problematik
findet sich in anderen bisherigen Studien Gber AVPS (Jorgensen et al., 1997; Sajith et al.,
2002).

Ein anderes Problem bei der vorliegenden Studie ist, dass es zwischen den verschiedenen
Individuen des Studienkollektivs Unterschiede im Beobachtungszeitraum von drei bis zu
sieben Jahren gab, da das Katamnesegesprach mit allen Patienten zwischen Juli und
September 2002, und damit in einem engen Zeitraum stattfand. Patienten mit
unterschiedlicher Beobachtungsdauer nach der Ersterkrankung auf Rezidive bzw.
Dauerschaden hin zu untersuchen, kénnte daher unter Umstanden zu einer Selektionsbias

fuhren.

Dass unklare Informationen mit Hilfe von fremdanamnestischen Datenquellen wie
behandelnden Arzten, Angehorigen oder weiteren Krankengeschichten erganzt wurden,
bedeutet zwar, dass die Methodik zur Datengewinnung bei einzelnen Studienpatienten etwas
variierte und damit nicht bei allen Patienten die exakt gleiche war, schien jedoch zur
Verbesserung der Messgenauigkeit insgesamt legitim. Im Ubrigen wurde dies auch in der
HASBAP sowie der Verlaufsstudie aus Nottingham zur Erfassung von demographischen,
sozibiographischen und klinischen Kriterien eines Studienkollektivs mit AVPS praktiziert
(Marneros and Pillmann, 2004; Singh et al., 2004).

Weiterhin wurden in der vorliegenden Studie keine Kontrollgruppen mit anderen

psychiatrischen Diagnosen des ICD-10 beispielsweise mit der Diagnosekategorie der



54

Schizophrenie (F20) oder eine psychiatrisch gesunde Kontrollgruppe untersucht zum
Vergleich untereinander und zum Ausschluss von systematischen Studienfehlern, wie das in
der HASBAP erfolgt war (Marneros and Pillmann, 2004).

5.1.2 Instrumente zur Datenerhebung

Im Rahmen der Basisdokumentation (BADO) werden an der psychiatrischen Klinik der LMU
Minchen  routinemafRig  soziodemographische, biographische und  psychiatrisch
anamnestische Daten fir alle Patienten erfasst. Fir die AVPS Patienten dieser Studie lag
also eine Fille von Daten vor, die bereits wahrend des Indexzeitraums erhoben worden

waren.

Dazu gehdrte auch das jeweilige globale Funktionsniveau der Patienten bei Aufnahme und
bei deren Entlassung, gemessen in der Global Assessment Scale (GAS). Im GAS kann
gleichzeitig das globale Leistungsniveau eines Patienten und allgemein der
Auspragungsgrad einer psychiatrischen Symptomatik zu einem Zeitpunkt erfasst werden.
Die GAS stellt ein weit verbreitetes und leicht anwendbares Mittel zur Erfassung des
globalen Funktionsniveaus eines Patienten dar (Endicott et al., 1976). So wurde auch in den
bisherigen Studien tUber AVPS haufig die Global Assessment Scale angewandt (Jorgensen
et al.,, 1997; Marneros et al., 2002; Sajith et al., 2002; Singh et al., 2004). Obwohl in der
Literatur Verbesserungen eingefordert wurden (Goldman et al., 1992; Sartorius et al., 1995),
wurde hier dennoch zur Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit dlteren Studien die deutsche

Ubersetzung der Originalversion benutzt.

Im GAS wird das globale Funktionsniveau eines Patienten zu einem bestimmten Zeitpunkt
ausgedruckt. Daher schien es sinnvoll, um Aussagen uber das globale Funktionsniveau im
gesamten letzten Jahr des Katamnesezeitraums machen zu kdénnen, einen GAS Wert fir ein
jeweils maximales und einen fir ein jeweils minimales Funktionsniveau des letzten Jahres zu
bestimmen. Gleich bleibend hohe oder gleich bleibend niedrige GAS Werte bedeuten dann
ein gleichmaRig gutes globales Funktionsniveau bzw. dauerhafte FunktionseinbufRen im
letzten Katamnesejahr. Ein weit divergierendes Wertepaar im GAS des letzten Jahres gibt
jedoch einen Hinweis auf ein stark schwankendes globales Funktionsniveau zum Beispiel im

Rahmen eines aufgetretenen Rezidivs.

Zur quantitativen Erfassung psychopathologischer Merkmale der Krankheitsbilder stationarer
Patienten wurde au3erdem der Auspragungsgrad der Symptomatik im Rahmen spezifischer

AMDP-Syndrome gemessen. Hier wurde wieder jeweils ein Wert zu Beginn und am Ende
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des stationaren Aufenthalts bestimmt und zwar fir das paranoid-halluzinatorische, das
manische und das depressive Syndrom sowie das Negativsyndrom (Angst et al., 1989;
Pietzcker et al., 1983). Aufgrund der quantitativen Darstellung psychopathologischer
Merkmale schienen die AMDP-Syndrome besonders als mdgliche prognostische Parameter
fur Verlauf und Outcome der AVPS geeignet zu sein. Insbesondere wenn man in Betracht
zieht, dass verschiedene Kategorien von funktionellen Psychosen mit Unterschieden im
Verlauf und Outcome charakteristische Unterschiede im Auspragungsgrad der einzelnen

AMDP-Syndrome zeigen und dadurch auch unterscheidbar sind (Jager et al., 2003b).

Auf der Suche nach Variablen mit pradiktivem Wert fur Verlauf und Outcome der AVPS bot
sich des Weiteren die Prognoseskala nach Strauss-Carpenter an, deren Werte ebenso
routinemafiig fur alle ersthospitalisierten Patienten der psychiatrischen Universitatsklinik der
LMU Minchen bereits berechnet wurden. Der prognostische Aussagewert dieser
Prognoseskala hatte sich bereits flr Schizophrenien erwiesen (Mdéller et al., 1988) und ist
moglicherweise fur Patienten mit AVPS auch relevant. Dabei wurde die deutsche

Ubersetzung der Originalversion von 1974 benutzt (Strauss and Carpenter, Jr., 1974).

Die vereinfachte Form der Disability Assessment Schedule (DAS-S) der WHO ist ein
Messinstrument fir die soziale Funktionseinschrankung, und damit des sozialen
Funktionsniveaus, als Teilaspekt flr das Outcome einer psychiatrischen Erkrankung (Janca
et al.,, 1996). Besonders im Rahmen eines Telefoninterviews schien es ein leicht zu
ermittelnder und quantifizierbarer Parameter zu sein und wurde daher fur die
Katamneseuntersuchung als Methode gewahlt. Zur Verdeutlichung der kontréren
Verlaufsformen bei Patienten mit AVPS mit einerseits einer sehr glnstigen aber andererseits
auch sehr ungunstigen Entwicklung hinsichtlich der sozialen Funktionsdefizite nach einigen
Jahren, wurden jeweils zwei der sechs Auspragungsgrade im DAS-S zusammengefasst. Auf
diese Weise konnte die Gruppe der AVPS Patienten in die Kategorien ,gut/mittel* und
»Schlecht® zur Untersuchung der Indexparameter auf ihren prognostischen Wert
dichotomisiert werden. Eine derartige Modifikation der DAS-S Werte durch
Zusammenfassung wurde bereits in der ,Cantabria First- Episode Schizophrenia Study”
erfolgreich angewandt (Vazquez-Barquero et al., 1999). Wenn auch die Autoren selbst die
Verfeinerung der DAS-S forderten (Janca et al., 1996), war sie ein geeignetes Werkzeug zur
Erfassung der sozialen Funktionsbeschrankungen der AVPS Patienten mehrere Jahre nach
der Ersterkrankung im Rahmen dieser Studie und damit zur Beurteilung des Outcome. An
dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass es sich beim ,DAS" in der HASBAP um ein
ahnliches aber trotzdem anderes Outcome Messinstrument handelte, das leider keine

direkten Vergleiche der Ergebnisse zulie (Marneros et al., 2003a).
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51.3 Follow-up Untersuchung

Die Form des telefonischen Interviews zur Erhebung der Katamnesedaten mag kritisch
gesehen werden. Naturlich fehlt bei einem solchen Gesprach ohne personlichen Kontakt
zwischen Arzt und Patient der visuelle diagnostische Aspekt, wodurch sich gerade bei der
psychiatrischen Untersuchung wichtige Kriterien wie das Gesamterscheinungsbild eines
Patienten durch Kleidung, Kérpersprache, Haltung und Auftreten als indirekte Merkmale der
psychosozialen Verfassung erfassen lassen. Ebenso fehlt dadurch ein allgemeiner
korperlicher Untersuchungsstatus mit direkten Hinweisen auf den Erndhrungszustand und
die Korperpflege eines Patienten. Dadurch besteht in einem gewissen Rahmen natirlich die
Gefahr der Dissimulierung beziehungsweise der Ubertreibung seitens des Patienten

beziglich der im Gespréach erfragten psychosozialen Funktionskriterien bzw. Symptome.

Dennoch ist diese Methode Ublich in der psychiatrischen Forschung (Carpenter, Jr. and
Strauss, 1991; Rigatelli et al., 2001; Simon et al., 2001). So haben Carpenter und Strauss
1991 die Vergleichbarkeit zwischen Telefoninterviews und personlichen Interviews in einer
Katamnesestudie Uber das Outcome von Patienten mit der Diagnose einer Schizophrenie
nach DSM-II nachgewiesen. Die Outcomeparameter der telefonisch interviewten Patienten
fielen gegeniber denen der stationar interviewten nach einem Katamnesezeitraum von 11
Jahren lediglich geringgradig besser aus (Carpenter, Jr. and Strauss, 1991). Und auch in
den bisherigen Katamnesestudien zu den AVPS wurden in einigen Fallen Katamnesedaten

telefonisch erhoben (Jorgensen et al., 1997; Marneros et al., 2003a; Singh et al., 2004).

Zwar brachte das retrospektive Studiendesign unserer Arbeit das Problem mit sich, dass ein
Kontakt zu den ehemaligen Patienten einige Jahre nach der Indexperiode schwieriger
wiederherzustellen war als bei prospektiven Untersuchungen, fur die man die Patienten
beispielsweise noch wahrend eines stationaren Aufenthalts motivieren und gewinnen kann.
Und so wurden anteilig am Ausgangskollektiv in der vorliegenden Studie zwar weniger
Patienten mit AVPS nachuntersucht als beispielsweise bei Jorgensen (90%), in der HASBAP
(91%) oder bei Singh (86%) (Jorgensen et al., 1997; Marneros and Pillmann, 2004; Singh et
al., 2004). Dennoch konnten immerhin 78% des Ausgangskollektivs untersucht werden.
Wenn man bedenkt, dass die personlichen Kontakte zu den ehemaligen Patienten oftmals
relativ lange zuricklagen wund die Einladung zur Studie mit einem kurzen
Einladungsschreiben in einer relativ anonymen Form erfolgte, war es Uberraschend, wie
bereitwillig die ehemaligen Patienten an der Studie teilnahmen. Der Interviewer hatte den
Eindruck, dass es dem grof3ten Teil der Patienten ein groRes Bediirfnis war, an die erstmalig
betreuende psychiatrische Klinik eine Rickmeldung Uber ihre weitere Krankengeschichte

geben zu kénnen. Aber die telefonische Form der Nachuntersuchung hielt sich in einem
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begrenzten zeitlichen Rahmen von etwa 30 Minuten und war mit keinem groRen Aufwand fur
die Patienten verbunden im Vergleich zu einer persénlichen Untersuchung, was vermutlich
auch zu der hohen Teilnehmerrate beitrug. So hatte die Methode des telefonischen
Interviews sicherlich einen wichtigen Beitrag zur relativn hohen Akzeptanz der

Nachuntersuchung durch die ehemaligen Patienten geleistet.

In der vorliegenden Studie verweigerten drei Prozent der Patienten persénlich am Telefon
eine Nachuntersuchung, wahrend es in der HASBAP knapp funf und in der danischen
Verlaufsstudie etwa vier Prozent waren (Jorgensen et al., 1997; Marneros et al., 2003a).
Man muss jedoch davon ausgehen, dass der Anteil der Patienten, die eine
Nachuntersuchung ablehnten, gréRer war, denn einige reagierten nie auf die Versuche der
telefonischen Kontaktaufnahme in Form von hinterlassenen Nachrichten auf Anruf-
beantwortern, deren Ansagen offensichtlich von den Patienten selbst stammten.
Nachweislich ins Ausland verzogen waren in dieser Studie drei Prozent der Patienten, bei
Jorgensen vier Prozent und bei Marneros keiner (Jorgensen et al., 1997; Marneros et al.,
2003a). Diese Informationen wurden in unserer Arbeit entweder durch Patientenakten oder
sonstige fremdanamnestische Datenquellen gewonnen. Hier spiegelt sich aber vermutlich
eher der Auslanderanteil, die geographische Lage und GréRe der jeweiligen urbanen Region

wieder, als ein spezifischer Unterschied des jeweiligen Studiendesigns.

Durch Suizid starben in der vorliegenden Studie nachweislich zwei (2%), in der HASBAP und
der danischen Studie jedoch kein Patient des Studienkollektivs, aber je einer aus anderen
Grunden (Jorgensen et al., 1997; Marneros et al., 2003a). Es fallt auf, dass in einem fast
gleich langen Beobachtungszeitraum im Munchner Studienkollektiv zwei Suizide auftraten,
wahrend es in der HASBAP keinen Suizid gab (Marneros and Pillmann, 2004). Ob sich da
eine Tendenz abzeichnet, oder sich der Unterschied nur auf die deutlich unterschiedlichen
GroRen der Stichproben zurlckfuhren lasst, ist allein schon deswegen schwer zu
beantworten, da in der HASBAP nicht nur ersthospitalisierte Patienten, sondern zu 45% auch
solche mit vorherigen psychiatrischen Krankheitsepisoden, zur Stichprobe gehorten
(Marneros et al., 2003a). Damit lag der zeitliche Abstand zur ersten Episode im Durchschnitt
bei 10,6 Jahren (x7,6). Auf diese Weise kam es moglicherweise zu einer Selektionsbias.
Auch im danischen und englischen Kollektiv gab es keine Suizide. Dabei wurde allerdings
nur das erste Jahr bzw. die ersten drei Jahre nach der Ersterkrankung, also ein

vergleichsweise kurzer Zeitraum untersucht (Jorgensen et al., 1997; Singh et al., 2004).

Abgesehen davon, lasst sich aber zwischen der vorliegenden Studie und den anderen
Verlaufsstudien mit AVPS kein wesentlicher Unterschied fur Ausfalle beim nachuntersuchten

Patientenkollektiv erkennen. Der Grund fur den geringeren Anteil liegt damit vermutlich im
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retrospektiven Studiendesign, das eine Kontaktaufnahme zu ehemaligen Patienten

erschwerte.

Man konnte nun aber einwenden, dass gerade der Anteil des Studienkollektivs, der fur die
Katamnese verloren ging, aus Patienten mit einem besonders ungtinstigen Krankheitsverlauf
bestehen kénnte und sich gerade hinsichtlich der untersuchten Kriterien wie Rezidive und
Outcome eine Selektionsbias zum untersuchten Anteil ergibt. Diesbezlglich wéren
konkretere Aussagen durch einen Vergleich mit Kontrollgruppen bestehend aus
psychiatrisch gesunden Patienten und solchen aus anderen grofRen psychiatrischen

Diagnosegruppen sicherlich sinnvoll gewesen (Marneros and Pillmann, 2004).

Widerlegt werden konnen obige Bedenken nur insofern, als es weder hinsichtlich der
Zusammensetzung aus den einzelnen diagnostischen Untergruppen der AVPS (F23.0,
F23.1, F23.2, F23.3, F23.8/9), noch bei den untersuchten soziodemographischen Variablen
wie Alter und Geschlecht statistisch signifikante Unterschiede zwischen dem
nachuntersuchten Patientenkollektiv und dem Gesamtkollektiv der Patienten mit AVPS gab,
so dass hinsichtlich dieser Variablen ein systematischer Fehler unwahrscheinlich sein dirfte.
Das Gleiche konnte fur die Variablen nachgewiesen werden, die hinsichtlich ihres
prognostischen Werts flr spatere Rezidive bzw. das spatere psychosoziale Leistungsniveau
bei den Patienten untersucht wurden, wie z.B. die Aufenthaltsdauer bei der Indexperiode, die
GAS Werte bei Aufnahme und Entlassung der Indexperiode und die Werte in der
Prognoseskala nach Strauss-Carpenter oder die vier untersuchten AMDP Syndrome. Es ist
also davon auszugehen, dass das nachuntersuchte Patientenkollektiv reprasentativ fir die

Ausgangskohorte war.

5.2 Haufigkeit der Diagnose AVPS und demographische Verteilung

5.21 Haufigkeit der Diagnose AVPS

Im Krankenblattarchiv der psychiatrischen Universitatsklinik der LMU Minchen konnten 94
Patienten gefunden werden, die zwischen dem 1.1.1995 und dem 31.12.1999, also im einem
Zeitraum vom funf Jahren, die Diagnose AVPS (F23) entsprechend der ICD-10 bekommen
hatten. Das waren 7,9% aller ersthospitalisierten Patienten der Klinik mit nicht-affektiven

funktionellen Psychosen.

Damit lag der prozentuale Anteil dieser Patientenstichprobe mit AVPS an der Gesamtheit

aller im obigen Zeitraum ersthospitalisierter Patienten mit einer nicht-affektiven funktionellen
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Psychosen ahnlich hoch wie in anderen nationalen Studien von Marneros (8,5%) oder Lange
(5,9%) (Lange et al., 2002; Marneros et al., 2002). Im zentralen Fallregister aller stationaren
Aufnahmen in Danemark lag deren Anteil mit 11,8% oder mit 20,1% im Bezirkskrankenhaus

in Nordwest Wales allerdings deutlich hoher (Healy et al., 2001; Lange et al., 2002).

Ob diese Diskrepanz zwischen Deutschland und anderen europdischen Regionen daran
liegen konnte, dass regional unterschiedliche &tiologische Faktoren wie im Fall der
englischen Studien mdglicherweise eine hohere Inzidenz fir andere neuropsychiatrische
Erkrankungen wie z.B. Multiple Sklerose dafiir verantwortlich sein kénnten, kann hier nur
spekuliert werden. Denkbar waren angesichts der dhnlichen Haufigkeit an zwei deutschen
Universitatskliniken und den genannten englischen Studien aber auch spezifische, nationale
aber unbekannte Selektionsmechanismen, die aus den Publikationen nicht zu erkennen sind.
Die Haufigkeit der AVPS unserer naturalistischen Studie an der diagnostischen Kategorie F2
der ICD-10 war jedenfalls vergleichbar mit der zweiten deutschen Studie zu AVPS von
Marneros und scheint damit zumindest fir die nationale Inzidenz dieser Diagnose
reprasentativ zu sein, da es aufgrund des ausgepréagten klinischen Krankheitsbildes in der

Regel zur stationaren Aufnahme kommt (Marneros et al., 2002).

5.2.2 Untergruppen der AVPS

Hinsichtlich der diagnostischen Untergruppen setzten sich die 94 untersuchten Patienten
folgendermalien zusammen: Die beiden Diagnosegruppen mit Symptomen einer
Schizophrenie (F23.1 und F23.2) machten mit etwa je 30% der Patienten den gréf3ten Teil
der AVPS aus, gefolgt von den akut polymorphen psychotischen Stérungen ohne die
Symptome einer Schizophrenie (F23,0) mit 22,3% und den wahnhaften AVPS (F23.3) und
zuletzt den sonstigen oder nicht ndher bezeichneten akuten voriibergehenden psychotischen
Stérungen (F23, 8 und F23,9) mit zusammen 6,4%.

Bei Marneros hingegen machten die beiden polymorphen Subgruppen F23.0 und F23.1 mit
je 33.3% des Kollektivs die grof3ten Untergruppen aus, gefolgt von den Patienten mit einer
schizophreniformen AVPS F23.2 (Marneros et al, 2003a). Unter der ,vorwiegend
wahnhaften AVPS", F23.3, und den ,nicht weiter definierten AVPS F23.8/9" fanden sich bei

Marneros insgesamt nur 3 Patienten.

Bei Jorgensen et al. zeigte sich hingegen eine eindeutige Mehrheit von 55% bei den
Patienten mit F23.0 wahrend die restlichen Kategorien F23.1, F23.2 und F23.3 etwa zu je

15% auftraten. Die unspezifischen Kategorien F23.8 und F23.9 wurden dabei nicht
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beschrieben (Jorgensen et al., 1997). In einer Indischen Studie bei ,S.K. Das" fanden sich
auch zu etwa 50% Patienten mit F23.0, wahrend sich die restlichen Kategorien bei 10% +
2.5% bewegten (Das et al., 2001).

Es zeigte sich also unabhéngig davon, ob es sich um Studiendiagnosen wie in der HASBAP
oder um klinische Diagnosen wie in der vorliegenden Studie handelte, dass in den beiden
Studien aus dem deutschen Sprachraum die drei Untergruppen F23.0, F23.1 und F23.2 die
grofdten Gruppen ausmachten. In der Dénischen und Indischen Studie von Jorgensen bzw.
,S.K. Das" stellten Patienten mit F23.0 allein schon die Halfte aller AVPS Patienten dar,

wahrend sich die restliche Halfte auf die anderen Kategorien verteilte.

Im Gegensatz zu den genannten Arbeiten bestand in einer englischen Studienkohorte aus
Nottingham mit ersthospitalisierten AVPS die Mehrheit mit 37% aus der Kategorie der
vorwiegend wahnhaften AVPS (F23.3), gefolgt von der Untergruppe F23.0 mit 31% und dann
von den Gruppen F23.2 mit 22% und F23.1 mit 9%, also einer insgesamt vollig anderen

Zusammensetzung (Das et al., 2001).

Insgesamt handelte es sich bei den genannten Studien aber um relativ kleine Stichproben
mit 42 Patienten in der Halle Studie (Marneros and Pillmann, 2004), 51 Patienten in der
Studie von Jorgensen (Jorgensen et al., 1997), 43 Patienten in der Studie um ,S.K. Das"
(Das et al., 1999) und 32 Patienten bei P. Singh et al. (Singh et al., 2004). Damit handelt es
sich bei der vorliegenden Studie um das bisher gré3te Studienkollektiv mit 94 Patienten, das

Aussagen zu den Untergruppen der AVPS zulésst.

Ob die unterschiedliche Zusammensetzung aus den diagnostischen Untergruppen in den
verschiedensten Studienstichproben an den relativ kleinen Kollektiven liegt, oder ob dies
einen Hinweis auf eine in der Praxis schwierige Differenzierung in die definierten
Untergruppen gibt, dariber lassen sich gegenwartig nur Mutmalungen anstellen.
Zusammenfassend lasst sich letztlich nur sagen dass in der Mehrheit der betrachteten
Studien die polymorphen AVPS, F23.0 und F23.1 zusammen einen Anteil von etwa 50%

ausmachten, womit auch die vorliegende Studie konform geht (52%).

5.2.3 Alters- und Geschlechtsverteilung

Von den 94 Patienten unserer Stichprobe waren 48% Frauen (n=45) und 52% Manner

(n=49). Das Geschlechterverhéltnis lag also etwa bei 1:1. Dagegen bestand die grolde
Mehrheit der Patienten mit AVPS in der HASBAP mit 78,6% aus Frauen bei einer
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Gesamtstichprobe von 42 Patienten (Marneros et al.,, 2000). Ahnlich war das
Geschlechterverhéltnis bei einer Studie Uber Patienten mit AVPS bei Jorgensen mit 76,5%
Frauen (Jorgensen et al., 1997) und in einer indischen Studie mit 60% (Das et al., 1999). Im
Gegensatz dazu waren aber in der Studie aus Nottingham deutlich mehr Manner (65%) bei
einer Gesamtheit von 32 ersthospitalisierten Patienten mit AVPS betroffen (Singh et al.,
2004). Zusammen mit dieser Studie unterscheiden sich unsere Ergebnisse Uber das

Geschlechterverhéltnis der AVPS also deutlich von den bisherigen Studien.

Da sich das weibliche Geschlecht in der Nottingham Studie aber als statistisch relevanter
prognostischer Faktor fur einen ginstigen Verlauf bei AVPS herausgestellt hat (Singh et al.,
2004), ist aber dann umgekehrt auch die Frage, ob dann das Outcome in Studienkohorten
von AVPS mit Uberwiegend Mannern oder wie in unserem Fall mit einem ausgeglichenen
Geschlechterverhaltnis im weiteren Verlauf nicht auch durchschnittlich ungtinstiger ausfallen
musste, als in solchen Studien, die aus mehrheitlichen weiblichen AVPS Patienten bestehen.
Das hatte sich aber eigentlich beim Vergleich der Outcomeparameter dieser Studie mit

solchen zeigen mussen, die Uberwiegend aus Frauen mit AVPS bestehen.

Das Durchschnittsalter im Patientenkollektiv betrug bei der Ersthospitalisation 33,1 Jahre
und war damit fast exakt das gleiche wie bei dem Patientenkollektiv mit AVPS bei Jorgensen
mit 33 Jahren im Durchschnitt, aber geringer als in der HASBAP mit 35,8 Jahren (Jorgensen
et al., 1997; Marneros et al.,, 2002). Im Gegensatz dazu lag das Durchschnittsalter der
Patienten mit AVPS bei deren Erstepisode in einer indischen Studie von ,S.K. Das" mit 25
Jahren deutlich darunter (Das et al., 2001).

Jorgensen beschrieb in seiner einjahrigen Follow-up Studie bei Frauen ein hoheres
Durchschnittsalter von 39 Jahren im Gegensatz zu Mannern mit 30 Jahren (Jorgensen et al.,
1997) und auch in der Verlaufstudie zu AVPS aus Nottingham zeigten Frauen einen Trend
zu einem hoheren Erkrankungsalter (Singh et al., 2004). In der vorliegenden Studie lag der
Altersdurchschnitt der Manner bei 31,5 Jahren, aber noch nicht statistisch signifikant

niedriger als bei den Frauen mit 34,9 Jahren.

Das durchschnittliche Erkrankungsalter war in unserer Studie also etwa gleich hoch wie in
den anderen europdaischen Kollektiven von AVPS mit ebenso einer Tendenz bei Frauen, erst
spater zu erkranken. Dagegen erkrankten Patienten in einer indischen Studie offenbar

deutlich friher.
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5.3 Verlauf

5.3.1 Rezidive

Von unseren 73 nachuntersuchten Patienten mit einer AVPS hatten 58% (n = 42) ein Rezidiv
wahrend der ndchsten 3 bis 7 Jahre nach der Ersterkrankung und damit mindestens eine
Episode mit ausgepragten affektiven oder psychotischen Symptomen, die zu einer erneuten
ambulanten oder stationdaren Behandlung fuhrten. Davon wurden 12% ambulant (n=9)
behandelt, 19% der Patienten (n=14) mussten einmal, 12% (n=9) zweimal und 14% dreimal
oder ofter (n=10) stationar behandelt werden. Entsprechend blieb aber ein grof3er Anteil von
42% der Patienten (n=31) ohne Rezidiv.

In der HASBAP hatte von den 42 AVPS Patienten tber einen durchschnittlich ahnlich langen
Beobachtungszeitraum von ebenso 5 Jahren ein Anteil von 77% (n=30) Rezidive (Marneros
et al., 2003a). Die Haufigkeit wurde von Marneros dabei mit 1 bis 5 aber nur ungefahr und
nicht detailliert angegeben. In diesem Fall lag die Ruckfallquote also deutlich hoher als bei

der vorliegenden Studie.

Wie im Vergleich dazu die Rickfallguote von 33% bei Patienten mit AVPS in der
Verlaufsstudie von Jorgensen einzuordnen ist, kann mit eindeutiger Sicherheit nicht beurteilt
werden, da darin nur das erste Jahr nach der Ersterkrankung mit einer AVPS untersucht
wurde (Jorgensen et al., 1997), vermutlich lag sie aber angesichts der 33% schon nach dem
ersten Jahr hoher. Gemessen an einer dreijahrigen englischen Verlaufsstudie mit 32
Patienten Gber AVPS lag unsere Studie auch deutlich unter deren Ruckfallquote, die nach
drei Jahren mit 75 % schon dartber lag (Singh et al., 2004).

Man muss bei den Ergebnissen dieser Studie berlicksichtigen, dass es sich bei den
einzelnen nachuntersuchten Patienten um Beobachtungszeitraume handelt, die in ihrer
Dauer von jeweils 3 bis 7 Jahren variierten und nur im Durchschnitt bei 4,9 Jahren lag. Daher
ist ein Vergleich streng genommen nur mit der HASBAP mdglich, allerdings auch wieder mit
dem Vorbehalt, dass in jener Studie nicht nur ersterkrankte Patienten, sondern auch
Patienten mit vorhergegangenen Krankheitsepisoden zum Studienkollektiv gehdrten
(Marneros et al., 2003a).

Zusammenfassend kommt die vorliegende Studie hinsichtlich der Rezidive bei den
untersuchten Patienten also zu dem Ergebnis, dass bei einem deutlich geringeren Anteil der
Patienten im selben Untersuchungszeitraum Rezidive aufgetreten waren, als in bisherigen
Studien wie der HASBAP, sowie der Verlaufsstudie von Singh et al. Gber AVPS. Ob dieser



63

Unterschied am jeweils unterschiedlichen Studiendesign oder an einer unterschiedlichen
Medikation liegt, oder aber andere Ursachen hat, dazu lassen sich im Vergleich mit den

bisherigen Studien zu AVPS nur Vermutungen anstellen.

Madoglicherweise zeigt sich darin aber auch die Tendenz der Patienten, im telefonischen
Interview zu bagatellisieren und weniger Rickfélle zuzugeben, als tatséchlich erfolgt waren.
Denn eine Kontrolle der telefonischen Angaben der nachuntersuchten Patienten durch
behandelnde Hausérzte, Psychiater oder Angehdrige war nicht erfolgt und da es weitere
stationdre Behandlungsepisoden von Rezidiven auch in anderen Kliniken des
Einzugsbereichs gegeben haben konnte, wurden diese in unserer Klinik mdglicherweise

auch auf Wunsch der Patienten nicht immer aktenkundig.

5.3.2 Globales Funktionsniveau bei der Follow-up Untersuchung

In der vorliegenden Studie betrugen die Mittelwerte des hdchsten bzw. geringsten globalen
Funktionsniveaus im letzten Jahr 84 bzw. 65 Punkte. Die nachuntersuchten Patienten hatten
also phasenweise zumindest ein hohes globales Funktionsniveau frei von Symptomen und
FunktionseinbuRen, wie der maximal erreichte durchschnittliche Wert des letzten Jahres
zeigte. Das um zwanzig Punkte geringere durchschnittliche Minimum zeigte jedoch, dass
das Funktionsniveau im letzten Jahr nicht konstant hoch war, sondern es durchaus zu

Rezidiven gekommen sein konnte.

Beim Vergleich dieser Ergebnisse lag das durchschnittliche globale Funktionsniveau bei den
AVPS Patienten der Halle Studie mit 81 Punkten im GAS fast &hnlich hoch (Marneros et al.,
2003a). Es wurde bei Marneros entsprechend der Originalversion der GAS mit diesem einen
Wert aber nur die letzte Woche vor dem Messzeitpunkt erfasst (Endicott et al., 1976;
Marneros et al., 2003a), jedoch zeigte sich ein im Durchschnitt vergleichbar hohes globales
Funktionsniveau. Das maximale globale Funktionsniveau der AVPS Patienten vorliegender
Studie bei der Follow-up Untersuchung wird also durch die Ergebnisse von Marneros

bestétigt.

Bei Jorgensen dagegen erreichte das globale Funktionsniveau bei einem Teil der
untersuchten Patienten ein Jahr nach einer Erstepisode mit AVPS einen Durchschnittswert
von nur 70 auf einer GAF Skala, ebenso wie die Patienten in einer Verlaufsstudie zu AVPS
aus Nottingham nach 3 Jahren (Jorgensen et al., 1997; Singh et al., 2004). Diese Werte

lagen damit deutlich unter denen den vorliegenden Studie und der HASBAP, wie bereits
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Marneros erwahnt (Marneros et al., 2003a). Die GAF Skala stellt aber eine Uberarbeitete und
etwas modifizierte Form der GAS Skala mit derselben Einteilung dar (APA, 1987).

Jorgensen et al. schreiben aber, dass der ermittelte Wert nur einen Punkt unter dem
Durchschnittswert dieser Patientengruppe fur das beste ermittelte Niveau wahrend des
letzten Jahres vor der Indexperiode (GAF=71) lag und es handelte sich dabei ausschliel3lich
um Ersterkrankungen ohne vorangehende Episoden ebenso wie bei Singh et al. (Jorgensen
et al., 1997; Singh et al., 2004). Das heil3t diese Patienten hatten diesen Level schon vorher
in Zeiten psychischer Gesundheit. Die Werte der GAF Skala der genannten Studien
scheinen daher nicht exakt den GAS Werten zu entsprechen und nicht direkt miteinender

vergleichbar zu sein.

Es liegt also nahe, die fast gleich hohen GAF Werte von 70 bei den oben genannten Studien
von Jorgensen et al. und Singh et al. dahingehend zu interpretieren, dass das globale
Funktionsniveau uber einen Zeitraum von ein und drei Jahren nach der Ersterkrankung vollig
unbeeintrachtigt blieb, so wie in gesunden Zeiten vor Beginn der Erkrankung. Damit zeigten
diese Patienten also eine ebenso ginstige Entwicklung wie die in der vorliegenden Studie
oder der HASBAP (Marneros et al., 2003a).

Einzelheiten Uber das globale Funktionsniveau der AVPS Patienten im Verlauf finden sich
zum Vergleich bisher nur in der Halle Studie, in der die Ergebnisse der GAS Werte aber
etwas anders zusammengefasst wurden. So wurde dort ein GAS-Wert von lber 70 als
Mal3stab fur eine Vollremission herangezogen: Demnach hatten 81% ein gutes globales
Funktionsniveau von 71 bis 100, und das bedeutete, gemessen an den Kriterien von
Pillmann und Marneros, eine Vollremission (Marneros et al., 2003a; Pillmann et al., 2002). In
der vorliegenden Studie waren das ebenso 81%. Schwer beeintrachtigt mit einem globalen
Funktionsniveau unter 30 waren in der vorliegenden Studie nur 3% der Patienten &hnlich wie
bei Marneros mit 2,6%. Ein mittleres Funktionsniveau zwischen 51 und 70 hatten bei

Marneros 13% der Patienten, &hnlich wie in unserer Studie (16%) (Marneros et al., 2003a).

Bezug nehmend auf die Einteilung von Marneros, der ein globales Funktionsniveau tber 70
als gut, zwischen 51 und 70 als maRig beeintrachtigt und unter 51 als ernsthaft beeintrachtigt
bezeichnet (Marneros et al., 2003a), finden sich prozentual in der vorliegenden Studie nach
durchschnittlich funf Jahren ebenso viele Patienten mit einem guten, wenige mit einem
mittleren und nur sehr wenige mit einem geringen Funktionsniveau. Auch im Detail werden
die Ergebnisse unserer Studie zum globalen Funktionsniveau bei AVPS Patienten also durch
die HASBAP bestéatigt (Marneros et al., 2003a). Damit zeigte sich also keine Tendenz zu

einem durchschnittlich unginstigeren Outcome gemessen am globalen Funktionsniveau in
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unserer Studie mit einem ausgeglichenen Geschlechterverhaltnis gegentber der Studie von
Marneros mit einer Mehrheit an Frauen. Es muss allerdings beriicksichtigt werden, dass die
telefonisch ermittelten eigenanamnestischen Katamnesedaten durchschnittlich glinstigere
Outcome Werte ergeben haben konnten, was den oben erwogenen Effekt eines
durchschnittlich schlechteren Verlaufs bei Mannern wieder ausgeglichen haben kodnnte.
Insgesamt zeigte sich also ein &hnlich ginstiges Outcome bei den untersuchten Patienten

der vorliegenden Studie wie in den bisher veréffentlichten Studien.

5.3.3 Soziale Funktionseinschriankung bei der Follow-up Untersuchung

Der grofdte Teil aller 73 nachuntersuchten Patienten zeigte ein soziales Funktionsniveau der
Kategorie ,gut‘ im DAS-S. Fir die Bereiche ,Beruf’, ,Familie und Haushalt* sowie ,sonstige
Sozialkontakte* waren das durchschnittich 49% der Patienten und ein mittelmaRiges
soziales Funktionsniveau hatten durchschnittlich 42% der Patienten in diesen Bereichen.
Dagegen zeigten jeweils 11%, 4% und 10% in diesen Bereichen aber eine schlechte
Funktion. Auffallend besser sind die Ergebnisse im Bereich der ,personlichen Pflege*
ausgefallen, worin 78% ein gutes, 21% ein mittleres und nur 1% der Patienten ein schlechtes
Funktionsniveau hatten. Das Phanomen war auch analog bei der isolierten Betrachtung der

DAS-S Ergebnisse bei den Patienten mit und ohne Rezidiv zu sehen.

Hier zeigte sich vermutlich ein Schwachpunkt in der Methode des Telefoninterviews, da sich
die Patienten hinsichtlich Kleidung, Kérperpflege und der regelmafldigen Ernahrung im
personlichen Gesprach mit einer korperlichen Untersuchung sicherlich besser beurteilen
lassen. Es konnte sich besonders in diesem Funktionsbereich eine Dissimulierungstendenz
zeigen, da die Schamgrenze bei telefonischer eigenanamnestischer Auskunft
moglicherweise geringer sein konnte, als in anderen Bereichen. Eine weitere
Erklarungsmaoglichkeit wéare, dass die Funktionseinschréankung im Bereich ,personliche
Fursorge* tatséchlich geringer ausgefallen war, da sich diese eventuell im Vergleich zu den
anderen Bereichen langfristig erst als letzte verschlechtert, wenn es sich der Patient nicht
gerade in einem akuten psychotischen Zustand befindet. Eine Bestéatigung fur letztere These
konnte sein, dass sich beim Vergleich mit anderen diagnostischen Gruppen der
Funktionsverlust bei den AVPS in der Kategorie ,Personliche Firsorge “ im WHO/DAS mit
10% deutlich geringer war als bei schizophrenen Patienten (52%) (Marneros and Pillmann,
2004).

Patienten mit Rezidiven im Beobachtungszeitraum (n=42) zeigten ein ungunstigeres soziales

Funktionsniveau gemessen im DAS-S. So hatten diese in den drei Bereichen ,Beruf*,
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.Familie und Haushalt* sowie ,sonstige Sozialkontakte" des DAS-S etwa zu zwei Dritteln ein
~Mittleres" Funktionsniveau, wahrend der Anteil von Patienten mit guter Funktion geringer
(19% bis 24%) und erwartungsgemalf der Anteil mit schlechter Funktion gréRer war (7% bis
19%). Dagegen fand sich bei den Patienten ohne Rezidiv kein einziger mit einer schlechten
und wenige mit einen mittelmafiigen Funktion (13%,13%,16%). Der Rest hatte ausschliel3lich
ein gutes soziales Funktionsniveau. Die untersuchten Patienten lassen sich also hinsichtlich

ihres sozialen Funktionsniveaus gemessen im DAS-S in drei Gruppen einteilen:

Eine erste Gruppe von Patienten (42%) hatte keine Rezidive und ein gutes soziales
Funktionsniveau, eine weitere hatte zwar Rezidive (46%), aber keine stark ausgepragten
Defizite. Ein kleiner Teil (12%) hatte allerdings Rezidive mit ernsten sozialen
Funktionsstorungen entwickelt. Da sich die erhobenen DAS-S Werte auf das gesamte letzte
Jahr vor dem Interview bezogen, schienen sich bei dieser kleineren Gruppe von Patienten

dauerhafte Funktionsstoérungen zu zeigen.

Dabei kdnnten diese Resultate zwar in den verschieden langen Follow-up Perioden dieser
Studie liegen, da sich mit einem zunehmenden Zeitraum die Wahrscheinlichkeit eines
Ruckfalls oder einer dauerhaften sozialen Funktionseinschrankung vermutlich erhéht. Aber
dennoch werden auch diese Ergebnisse durch die vergleichbare Studie von Marneros
bestétigt, worin die Mehrzahl der Patienten auch einen derartig guinstigen Verlauf hinsichtlich
sozialer Funktionsbeschrankungen zeigten. Da in der HASBAP mit der etwas ausfihrlichen
LDisability Assessment Schedule” der WHO im Gegensatz zur DAS-S unserer Studie zwar
eine ahnliche, aber nicht das gleiche Messinstrument verwendet wurde, konnten die
Absolutwerte der beiden Studien leider nicht direkt miteinander verglichen werden (Marneros
et al., 2003a).

5.4 Moglichkeit der Verlaufspradiktion

Die untersuchten Patienten mit AVPS zeigten zum Uberwiegenden Teil ein gunstiges
Outcome hinsichtlich ihres globalen und sozialen Funktionsniveaus gemessen im GAS und
im DAS-S, wobei etwa die eine Halfte davon Rezidive zeigten und die andere Halfte nicht.
Ein kleiner Teil der Patienten aber hatte nach ca. 5 Jahren einen dauerhaften und
ausgepragten psychosozialen Funktionsverlust entwickelt, was nicht mehr mit dem Konzept
einer voribergehenden psychotischen Stérung vereinbar war. Daher wurde im Rahmen
dieser Studie untersucht, ob es wahrend der ersten Krankheitsepisode bereits sozio-
demographische oder psychopathologische Parameter mit pradiktivem Wert flr zukinftige

Ruckfalle oder einen zu erwartenden Verlust an psychosozialer Funktion gab. Der
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prognostische Wert der einzelnen untersuchten Parameter fir die Outcomeparameter wie

DAS-S, GAS und fiir Rezidive wird im Folgenden jeweils zusammengefasst diskutiert:

5.4.1 Prognostischer Wert des Erkrankungsalters

In der Literatur zeigte sich bei Patienten mit AVPS ein deutlicher Unterschied zu anderen
grolRen diagnostischen Kategorien unter den funktionellen Psychosen. So lag das
Ersterkrankungsalter einer Stichprobe mit AVPS Patienten in einer vergleichenden Studie
von Jorgensen beispielsweise bei 38 (+10) Jahren und damit signifikant héher als bei einer
Gruppe von Patienten mit einer Schizophrenie mit einem Durchschnittsalter von 29 (+10)

Jahren (Jorgensen, 1995).

Vor dem Hintergrund, dass es also Altersunterschiede der AVPS zu anderen funktionellen
psychotischen Erkrankungen gab, die sich wiederum auch hinsichtlich ihres Verlaufs und
Outcome unterscheiden, war die Uberlegung, dass auch AVPS Patienten mit giinstigen und
solche mit unginstigen Outcome- und Verlaufsparametern Unterschiede im
Ersterkrankungsalter zeigen koénnten, wenn es bei dem Konzept der AVPS zu

Uberschneidungen mit anderen Diagnosegruppen mit einer ungiinstigeren Prognose kam.

Aber zwischen den Patienten mit und denen ohne Rezidiv gab es keine statistisch
signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Ersterkrankungsalters. Auch zwischen Patienten
mit einem gunstigen sozialen Funktionsniveau im DAS-S und solchen mit einer eher
ungunstigen Funktion im DAS-S waren die Unterschiede ohne statistische Signifikanz und
das durchschnittliche Erkrankungsalter der Patienten zeigte keine Korrelation mit einem
héheren oder geringeren globalen, maximalen oder minimalen Funktionsniveau im GAS des

letzten Jahres vor dem Messzeitpunk.

Zum Altersunterschied zwischen Patienten mit einer AVPS mit gutem und denen mit
ungunstigem Outcome fanden sich in der gegenwartigen Literatur zwar keine vergleichbaren
Angaben, aber an vielen Literaturstellen liel3 sich ein im Vergleich zum Ersterkrankungsalter
der AVPS Patienten der vorliegenden Studie durchschnittich wesentlich geringeres
Ersterkrankungsalter fur Schizophrenien (F20) finden (Hafner et al., 1998; Hafner and an
der, 1997).

In der HASBAP zeigte sich durch ,Matching” der Vergleichsgruppe von Patienten mit einer
Schizophrenie (F20) mit der Studiengruppe der F23 Patienten allerdings kein
Altersunterschied zwischen F20 und F23 (Marneros and Pillmann, 2004).
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5.4.2 Prognostischer Wert der Geschlechtszugehorigkeit

Bisher konnte gezeigt werden, dass Frauen mit einer Schizophrenie ein glnstigeres
Outcome zu erwarten hatten als Manner (Leung and Chue, 2000). Hatte die
Geschlechtszugehorigkeit aber auch bei Patienten mit AVPS einen pradiktiven Wert
hinsichtlich zu erwartender Rezidive und dem zu erwartenden globalen und sozialen

Funktionsniveau nach etwa funf Jahren?

Wie sich zeigte, hatten in unserer Studie Frauen mit AVPS die Tendenz zu einer glinstigeren
Prognose beziglich der Rezidivneigung und im sozialem Funktionsniveau und sogar ein
signifikant héheres globales Funktionsniveau im Jahr vor Katamnese. Auch in einer weiteren
Verlaufsstudie Uber AVPS aus Nottingham konnte die Zugehorigkeit zum weiblichen
Geschlecht bei Patienten mit AVPS als ein signifikanter prognostischer Faktor fir einen
gunstigeren Verlauf identifiziert werden (Singh et al., 2004). Angesichts der Tatsache, dass
in den meisten bisherigen Studien der Frauenanteil bei den AVPS im Gegensatz zu unserer
Studie Uberwiegt, und die Manner in der vorliegenden Studie zu schlechteren Ergebnissen in
den Outcomeparametern neigten, hatten die durchschnittlichen Ergebnisse hinsichtlich des
globalen Funktionsniveaus aber eigentlich schlechter ausfallen miissen als beispielsweise in
der HASBAP mit einer deutlichen Mehrheit an Frauen im Studienkollektiv. Dies bestatigte
sich aber beim direkten Vergleich der GAS Ergebnisse und der Rezidivwahrscheinlichkeit so
nicht (Marneros et al., 2003a). Hierfir konnte aber beispielsweise die
Bagatellisierungstendenz der Patienten in unserer Studie aufgrund des Telefoninterviews
oder andere im Studiendesign der beiden Studien begriindeten Unterschiede verantwortlich
sein. In unserer Studie scheint sich also zu bestétigen, dass die Zugehorigkeit zum
weiblichen Geschlecht bei Patienten mit AVPS einen gunstigeren Verlauf prognostizieren

[asst.

5.4.3 Prognostischer Wert der diagnostischen Untergruppen der AVPS

Ein Umstand, der einen Unterschied hinsichtlich Verlauf und Outcome der AVPS
Subgruppen erwarten liel3e, liegt in der Abgrenzung der diagnostischen Untergruppen F23.1
und F23.2 mit Symptomen einer Schizophrenie zu der grof3en diagnostischen Kategorie der
Schizophrenien (F20) gemaf der ICD-10 nur nach der Dauer der schizophrenen Symptome:
Dauern diese langer als einen Monat, sollte die Diagnose bereits in Schizophrenie (F20)
geandert werden. So unterscheiden sich insbesondere die schizophreniformen AVPS
(F23.2) nach den Kriterien im ICD-10 nur in dieser Hinsicht von einer Schizophrenie (F20,
ICD-10). Sollten sich also in der Untergruppe F23.2 die Kategorie der F23 (AVPS) mit der
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Kategorie F20 der Schizophrenien Uberschneiden, lieRen sich hinsichtlich Verlauf und
Outcome Ergebnisse bei dieser Subgruppe erwarten, die deutlich schlechter als die der
anderen F23 Untergruppen ausfallen missten. Denn dass Patienten mit Schizophrenien im
Vergleich zu denen mit AVPS ein deutlich geringeres globales Funktionsniveau im Verlauf
entwickelten, hatten Marneros und auch Jorgensen in bisherigen Studien zeigen kdénnen
(Jorgensen, 1994; Marneros et al., 2003b).

Was den Verlauf angeht, erlitten von den 26 Patienten der vorliegenden Studie mit einer
»Schizophreniformen* AVPS (F23.2) fast zwei Drittel (65%) im Funfjahreszeitraum Ruckfalle
und damit deutlich mehr als die der anderen groRen Gruppen F23.0 und F23.1 mit 55% bzw.
50%. Der Unterschied war zwar statistisch nicht signifikant, aber dennoch kénnte dieses
Ergebnis auf eine Tendenz hinweisen, dass sich bei den schizophreniformen AVPS (F23.2)
haufiger Rezidive ereigneten als bei den anderen Untergruppen der AVPS. Gemessen an
den Ergebnissen von Marneros hatten die Patienten der ,schizophreniformen* AVPS (F23.2)
unserer Studie zwar noch eine geringe Rickfallrate mit 65% gegenuber 73% der F23.2 in
dessen HASBAP bei einem Durchschnitt von 76% fiir alle AVPS insgesamt und lagen sogar
noch deutlich unter der dortigen Vergleichsgruppe der Schizophrenien mit 76% (Marneros et
al., 2003b). Bei Marneros unterscheidet sich damit die Rezidivrate der F23.2 im Gegensatz
zu unserer Studie vom Gesamtdurchschnitt der AVPS und auch der Vergleichsgruppe mit

Schizophrenien (F20) nicht wesentlich.

Ob dieser Unterschied im Studiendesign, den Patientenzahlen oder der unterschiedlichen
Methodik der Datenerhebung beider Studien lag, kann nur gemutmal3t werden. Sonst fanden
sich in den bisherigen Arbeiten tGber AVPS keine Darstellungen Uber die Rezidivraten der
verschiedenen Subgruppen der AVPS, die einen Vergleich mit unseren Ergebnissen

ermoglichten.

Es folgt die Erorterung der Subgruppenunterschiede der AVPS hinsichtlich der
Outcomeparameter, globales und soziales Funktionsniveau: Die Durchschnittswerte sowohl
im maximalen globalen Funktionsniveau als auch im minimalen globalen Funktionsniveau
der einzelnen diagnostischen Untergruppen lagen ohne statistisch signifikante Unterschiede
eng gestreut um den Durchschnittswert aller Patienten insgesamt. Und auch hier zeigte der
Vergleich mit den durchschnittlichen Werten der Patienten mit AVPS in der HASBAP keine
deutlichen Abweichungen (83,0 — 86,2 vs. 81,7) (Marneros et al., 2003a). Auffallend ist aber,
dass die schizophreniformen AVPS innerhalb der drei grof3ten Untergruppen das geringste
globale Funktionsniveau erreichten, was auf die tendenzielle Nahe dieser Untergruppe zur

Kategorie der Schizophrenien (F20) hinweisen kénnte.
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Was das soziale Funktionsniveau anging, so gab es hinsichtlich der Werte in der ,short
Disability Assessment Schedule* (DAS-S) keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den diagnostischen Untergruppen der AVPS. Auch ein tendenziell unginstiger
Verlauf der schizophreniformen AVPS (F23.2) innerhalb der drei gréten Untergruppen
zeigte sich hier nicht, wie das beim globalen Funktionsniveau der Fall war. Der Vergleich des
sozialen Funktionsniveaus der einzelnen AVPS Untergruppen in Form von DAS-S unserer
Studie mit bisherigen Arbeiten war nicht moglich, da dieses Messinstrument dort nicht zur

Anwendung kam.

Es zeigte sich also zwischen den diagnostischen Untergruppen der AVPS F23.0 bis F23.8/9
zwar kein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit von Ruckfallen im
Funfjahreszeitraum und dem globalen bzw. sozialen Funktionsniveau, jedoch deutete sich
an, dass die Gruppe der schizophreniformen AVPS (F23.2) und der vorwiegend wahnhaften
AVPS (F23.3) tendenziell einen unglnstigeren Verlauf als die anderen Untergruppen
hinsichtlich  Rezidiven und globalem Funktionsniveau zeigten und damit die
Subgruppenzugehdrigkeit prognostisch relevant sein kdénnte. Diese Hypothese wurde von
den Ergebnissen der HASBAP Studie gestitzt, in der flr schizophreniforme AVPS (F23.2)
auch ein schlechter ausfallendes globales und soziales Funktionsniveau als fir die anderen

Gruppen der AVPS gezeigt werden konnte (Marneros and Pillmann, 2004).

5.4.4 Prognostischer Wert der Ersthospitalisationsdauer

Im ICD-10 werden fir einzelnen Untergruppen der AVPS genaue Angaben zur Héchstdauer
der Symptomatik gemacht und so durfen die schizophrenen Symptome der polymorphen
AVPS mit Symptomen einer Schizophrenie (F23.1) und der schizophreniformen AVPS
(F23.2) nur maximal einen Monat dauern, sonst muss die Diagnose in eine Schizophrenie
(F20) geandert werden. Das gleiche gilt fir die Abgrenzung der beiden Gruppen F23.0 und
F23.3 zu den Kategorien F22 (anhaltende wahnhafte Storung) und F28 (andere nicht
organische psychotische Stdérung), wenn deren Leitsymptome einen Zeitraum von drei
Monaten uberschreiten (WHO, 1992).

Die Abgrenzung einzelner Untergruppen der AVPS zu anderen grof3en diagnostischen
Kategorien der ICD-10 erfolgt also seitens der AVPS allein nach der Dauer der Episode und
entsprechend musste die jeweilige Dauer einer Krankheitsepisode mit AVPS auch mit deren
Outcomeparametern korrelieren, wenn man davon ausgeht, dass sich angrenzende
diagnostische Kategorien, F20, F22, F28 hinsichtlich der Verlaufs- und Outcomeparameter

von den AVPS unterscheiden. Bereits Marneros et al. und auch Jorgensen et al. konnten
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zeigen, dass Patienten mit Schizophrenien (F20) bzw. anhaltenden wahnhaften Stérungen
(F22) im Vergleich zu AVPS Patienten ein deutlich schlechteres globales Funktionsniveau
gemessen im GAF bzw. GAS nach etwa 8- bzw. 5- jahrigem Verlauf erreichten (Jorgensen,
1994; Marneros and Pillmann, 2004).

Vor diesem Hintergrund wurde in unserer Studie die stationare Aufenthaltsdauer auf ihre
pradiktive Relevanz fur Verlaufsparameter (Rezidive) bzw. Outcomeparameter (DAS-S und
GAS) hin untersucht: Aber es gab weder zwischen Patienten mit und solchen ohne Rezidiv
im Beobachtungszeitraum noch zwischen Patienten mit giinstigem sozialen Funktionsniveau
und solchen mit unginstigem Funktionsniveau zum Messzeitpunkt statistisch signifikante
Unterschiede hinsichtlich der jeweiligen stationaren Aufenthaltsdauer der Patienten wahrend

der Indexperiode.

Ebenso konnte auch keine Korrelation zwischen der Dauer des stationaren Erstaufenthalts
der Patienten und dem maximalen wie minimalen globalen Funktionsniveau (GAS) bei
Katamnese gefunden werden. Dieses Ergebnis ist insofern Gberraschend, als eigentlich zu
erwarten ware, dass Patienten mit AVPS der Kategorie F23.1 und F23.2 und einer Dauer der
Symptomatik am oberen Limit der definitionsgemafRen Dauer von 1 Monat, zumindest
tendenziell ein unginstigeres Outcome im GAS und DAS-S zeigen wirden. Denn alleine
beim Kriterium der zeitlichen Dauer zieht hier der ICD-10 die Grenze zur Kategorie der
Schizophrenien und man koénnte erwarten, dass zumindest einige Patienten mit
Schizophrenie (F20) so in die diagnostische Kategorie F23 fallen und dann auch in den

Outcomekriterien GAS und DAS-S in Richtung Schizophrenie weisen wirden.

5.4.5 Prognostischer Wert des globalen Funktionsniveaus bei der

Ersthospitalisation

Das globale Funktionsniveau der untersuchten Patienten lie3 am Anfang und Ende der
Ersthospitalisation keine prognostischen Aussagen zu spateren Rezidiven oder dem zu
erwartenden sozialen und globalen Funktionsniveau der untersuchten AVPS Patienten bei

Katamnese zu.

Dies war insofern nicht Gberraschend, als alle Patienten der Studie das zeitliche Kriterium
der vollen Rekonvaleszenz innerhalb von ein bis drei Monaten fur AVPS erfillten, womit
entsprechend hohe GAS Werte bei Entlassung nach ihrer ersten Hospitalisation
entsprechend den operationalisierten Kriterien des ICD-10 verbunden waren (WHO, 1992).

Auch der Schweregrad der Symptomatik und damit der Grad an globaler
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Funktionseinschrankung zu Beginn der Erkrankung sagte mdglicherweise nur etwas dartber
aus, in welcher Phase der Erkrankung der Patient hospitalisiert wurde und dass die
Symptomatik schwerwiegend genug war, um zu einer Hospitalisation zu flhren, als Gber den

zu erwartenden Verlauf oder die Prognose der Erkrankung.

5.4.6 Prognostischer Wert der Strauss-Carpenter-Scale

Mit der Strauss-Carpenter Prognoseskala lief3en sich Patienten mit einer AVPS mit langfristig
ungunstigem Verlauf schon bei der Indexperiode identifizieren und sie hatte damit einen
pradiktiven Wert fur den weiteren Verlauf der Erkrankung: Je hoher der Gesamtwert dieser
Skala bei der Indexperiode war, um so geringer fiel tendenziell der maximal erreichte GAS

Wert aus.

Eine ahnliche Korrelation zwischen dem Gesamtscore der Prognoseskala nach Strauss-
Carpenter der Indexperiode und dem maximalen globalen Funktionsniveau gemessen im
GAS nach 5 bis 8 Jahren zeigte sich auch in einer vergleichenden Outcomestudie bei
Patienten mit Schizophrenie, affektiven und schizoaffektiven Stérungen (Moller et al., 1988):
Auch hier lieBen sich mit Hilfe der Prognoseskala nach Strauss-Carpenter Patienten mit
Schizophrenien bereits bei deren Ersthospitalisation differenzieren in solche mit einer guten
bzw. jene mit einer schlechten Prognose gemessen am globalen Funktionsniveau der
Patienten 5 bis 8 Jahre spater. Zwar handelte es sich in dieser Studie um Diagnosen der
ICD-8, aber die Tatsache, dass sich in der genannten wie in der vorliegenden Studie
Patienten mit einer ungtinstigen Prognose durch die Prognoseskala nach Strauss-Carpenter
identifizieren lieRen, kénnte einen Hinweis darauf geben, dass es sich dabei auch um die

gleiche diagnostische Kategorie im Sinne einer Schizophrenie (F20) handelte.

Jager et al. konnten bereits zeigen, dass in der ICD-10 gegeniber der ICD-9 durch
Operationalisierung der Diagnostik die Kategorie F20 zwar insofern enger gefasst wurde, als
dort nun mehr Patienten mit ungiinstigem Krankheitsverlauf zu finden waren als im ICD-9
(Jager et al.,, 2003a). Aber das kdnnte andererseits heil3en, dass nun in den an die
Schizophrenien (F20) angrenzenden diagnostischen Kategorien des ICD 10, wie den AVPS,
wieder vermehrt Patienten mit unginstigem Verlauf zu finden waren, die eher den
Verlaufskriterien einer Schizophrenie entsprachen. Und diese Vermutung drangte sich
angesichts des pradiktiven Wertes der Prognoseskala nach Strauss-Carpenter in unserer
Studie und der Vergleichsstudie von Mdller et al. auf (Mdller et al., 1988). Zudem sprache
daflr die diagnostische Nahe, die sich durch die zeitlichen Kriterien der ICD-10 fir F23 und

F20 ergibt, worauf auch Susser et. al. hinweisen (Susser et al., 1998).
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Einen prognostischen Wert hatte der Gesamtscore der Prognoseskala nach Strauss-
Carpenter auch fir das spatere soziale Funktionsniveau gemessen in der DAS-S Skala,
denn im Gesamtscore der Prognoseskala nach Strauss-Carpenter unterschieden sich die
Patienten mit einem schlechten sozialen Funktionsniveau nach dem Finfjahreszeitraum von
den Patienten mit einem ginstigen sozialen Funktionsniveau statistisch hoch signifikant.
Hierzu gab es aufgrund der seltenen Verwendung der Kurzform der DAS-S keine direkten
Vergleichsmdglichkeiten mit der Literatur. Jedoch hat sich die Strauss-Carpenter Skala in
bisherigen Studien als multidimensionales Messinstrument fiir das globale Funktionsniveau
sowie andere Outcomeparameter als prognostisch aussagekraftig erwiesen (Mdller et al.,
1986; Mdller et al., 1988) und so Uberraschte ihr pradiktiver Wert auch hinsichtlich des DAS-

S in der vorliegenden Studie nicht.

Fur das geringste globale Funktionsniveau (GAS min) konnte dagegen keine Korrelation
nachgewiesen werden, was sich dadurch erklaren wirde, dass auch Patienten mit einem
relativ geringem Gesamtscore in der Prognoseskala nach Strauss-Carpenter bei der
Indexperiode, also mit einer guten Prognose, im Rahmen eines Rezidiv voribergehend ein
geringes Funktionsniveau im letzten Jahr hatten und damit kurzfristig ein ebenso geringes
oder vorubergehend sogar einen geringeren Wert im GAS aufwiesen, als Patienten mit
einem dauerhaft geringen Funktionsniveau. Patienten mit einem dauerhaft schlechten
globalen Funktionsniveau unterschieden sich also von solchen mit einem voribergehend
schlechten globalen Funktionsniveau im minimalen GAS des letzten Katamnesejahres nicht.
Damit Ubereinstimmend war auch zwischen Patienten mit Rezidiven und solchen ohne
Rezidive im Flnfjahreszeitraum nach der Indexperiode kein Unterschied hinsichtlich der
Durchschnittswerte im Gesamtscore der Prognoseskala nach Strauss-Carpenter zu finden,
denn allein hinsichtlich des Kriteriums ,Rezidiv‘ unterschieden sich die untersuchten
Patienten mit einem deutlich ungiinstigen Langzeitverlauf auch nicht von solchen mit einem

gunstigen, da auch bei gunstig verlaufenden AVPS Rezidive vorkamen.

Letztlich kénnte die prognostische Relevanz der Prognose Skala nach Strauss-Carpenter in
der vorliegenden Studie einen Hinweis dafir geben, dass ein kleiner Teil der AVPS eher
Charakteristika einer Schizophrenie mit einem langfristig ungunstigen Verlauf und
andauernden, schwerwiegenden Beeintrachtigungen des sozialen und globalen

Funktionsniveaus zeigen.
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5.4.7 Prognostischer Wert der psychopathologischen Symptomatik
(AMDP-Syndrome)

Es konnte gezeigt werden, dass mit zunehmender Ausprdgung des paranoid-
halluzinatorischen Syndroms zu Beginn der Ersthospitalisation der untersuchten Patienten
die Wahrscheinlichkeit flr einen Rickfall wahrend der folgenden finf Jahre stieg. Dies wurde
durch die schwach umgekehrte Korrelation des paranoid-halluzinatorischen Syndroms bei
Aufnahme zum geringsten globalen Funktionsniveau im letzten Jahr vor Katamnese
untermauert. Denn ein Rezidiv im letzten Jahr zeigte sich an einem geringen minimalen GAS

Wert in Verbindung mit einem hohen maximalen GAS Wert.

Damit lag mit dem paranoid-halluzinatorischen Syndrom bei Ersthospitalisation mdglicher-
weise ein prognostisches Mittel vor zur Vorhersage von Rezidiven im weiteren Verlauf bei
Patienten mit der Diagnose AVPS. Hingegen lie3 sich anhand des paranoid-
halluzinatorischen Syndroms bei der Indexperiode zwischen Patienten mit einem spater
gunstigen und solchen mit einem unglinstigen globalen und sozialen Funktionsniveau nicht
unterscheiden. Dies mag zunéchst vielleicht nicht ganz einleuchten, da unglnstigere
Verlaufe beziglich des Outcome grundsétzlich auch mit Rickféallen verbunden waren und
umgekehrt natirlich kein unginstiges Outcome vorstellbar war ohne Rickfall nach

Vollremission.

Aber trotz fehlender direkter Vergleichsméglichkeiten mit der gegenwartigen Literatur
korrelierten diese Ergebnisse mit einer bisherigen Studie vor dem Hintergrund der These,
dass sich hinter den wenigen ungunstig verlaufenden AVPS doch eine Schizophrenie
verbergen konnte: So zeigten Jager et al., dass sich Patienten mit der Diagnose AVPS (F23)
im Auspragungsgrad des paranoid-halluzinatorischen Syndroms bei der stationéren
Aufnahme von den Patienten mit einer Schizophrenie (F20) oder einer anhaltenden
wahnhaften Stérung (F22) kaum unterschieden und darin also auch kein
Unterscheidungsmerkmal fur verschiedene psychotische Erkrankungen mit

unterschiedlichem Outcome zu erwarten war (Jager et al., 2003b).

Im Negativsyndrom wiederum zeigte sich ein deutlicher pradiktiver Wert fir die untersuchten
Outcomeparameter, DAS-S und GAS bei der Indexepisode unseres Kollektivs: Die
Patienten mit einem starker ausgepragten Negativsyndrom am Ende lhrer
Ersthospitalisation, tendierten signifikant haufiger zu dauerhaften EinbufR3en in ihrem globalen
und sozialen Funktionsniveau und damit zu einem schlechteren Langzeitverlauf. Selbst fir
den Wert bei Klinikaufnahme deutete sich diese Tendenz hinsichtlich des sozialen

Funktionsniveaus an.
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Angesichts der signifikanten Unterschiede im Negativsyndrom zwischen Patienten mit AVPS
(F23) und Patienten mit einer Schizophrenie (F20) bei Aufnahme und Entlassung in einer
Studie von Jager et al. kbnnten die obigen Ergebnisse auch darauf hinweisen, dass es sich
in der vorliegenden Studie bei den AVPS Patienten mit schlechtem Langzeitverlauf
moglicherweise doch um eine psychotische Erkrankungen handelte, die typische
Charakteristika einer Schizophrenie zeigten. Denn in der genannten Studie lagen die
Durchschnittswerte im Negativsyndrom von Patienten der Kategorie F25 und F22 auf
ahnlichem Niveau wie bei den AVPS (F23), allerdings signifikant unter dem der
Schizophrenien (Jager et al., 2003a). Aber auf vergleichbarem Niveau im Negativsyndrom
wie die dort untersuchten Patienten mit einer Schizophrenie lagen unsere AVPS Patienten

mit unginstigem Verlauf.

Fir die Nahe dieser ungunstig verlaufenden AVPS zu Schizophrenien spricht auch, dass in
einer Langzeitstudie von Moller et al. eine ausgepragte Negativsymptomatik allein fir den
Verlauf von Schizophrenien und nicht fur schizoaffektive oder affektive Psychosen
hinsichtlich des Outcomeparameter GAS nach 15 Jahren einen prognostischen Wert zeigte
(Mdller et al., 2000). Zwar handelte es sich in der genannten Arbeit um Diagnosen der ICD-
9, aber wie sich im einer vergleichenden Untersuchung zwischen ICD-9 und ICD-10 zeigte,
sind die diagnostischen Kategorien Schizophrenien und der affektiven Psychosen beider
Systeme besonders hinsichtlich des Negativsyndroms (AMDP) sehr gut miteinander

vergleichbar (Jager et al., 2003b).

Ein weiterer prognostischer Wert flr die untersuchten Outcomeparameter zeigte sich im
depressiven Syndrom bei Ersthospitalisation des Kollektivs. Patienten, die besonders am
Ende lhrer Ersthospitalisation ein starker ausgepragtes depressives Syndrom zeigten,
tendierten deutlich mehr zu einem dauerhaften Verlust an sozialem Funktionsniveau und
damit zu einem schlechteren Langzeitverlauf, als AVPS Patienten mit einem geringer
ausgepragten depressiven Syndrom. Und auch fir das soziale Funktionsniveau bei
Aufnahme sowie das globale Funktionsniveau bei Entlassung deutete sich diese Tendenz

an.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass im Negativsyndrom sowie im depressiven
Syndrom des AMDP Systems fiir Patienten mit AVPS bereits wahrend der Ersthospitalisation
Parameter zur Verfligung stehen, die nicht nur eine Prognose zuzulassen scheinen
beziuglich dem Verlauf und Outcome der Erkrankung, sondern mdoglicherweise auch

Hinweise geben fur einen nahe liegenden Diagnosewechsel zur Schizophrenie.
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5.5 Schlussfolgerung

Die Beweiskraft dieser Studie ist zwar limitiert, da es sich um naturalistische Verlaufe bei den
untersuchten AVPS Patienten handelte, also nicht beriicksichtigt wurde, ob und wie lange
die Patienten unter psychopharmakologischer Medikation wahrend des Index- oder im
gesamten Follow-up Zeitraum waren. Damit wurde auch nicht erfasst, ob sich zum Beispiel
Remissionen innerhalb des definitionsgemalen Zeitrahmens fur AVPS nach ICD-10 von 1
oder 3 Monaten mit oder ohne Medikation ereignet hatten oder inwieweit auch eine
Dauermedikation oder zeitweilige Medikation mit Psychopharmaka einen Einfluss auf den
jeweiligen Verlauf hatte. AuBerdem erfolgte die Datenerhebung bei Katamnese nicht im
Rahmen der personlichen Begegnung mit dem Untersucher und letztlich gab es keine

Vergleichsgruppen, was weitere Fehlerquellen bergen mag.

Die Ergebnisse dieser Studie sind also nicht ganz ohne Vorbehalt zu sehen, aber trotzdem
zeigte sich in Ubereinstimmung mit bisherigen Studien, dass es sich bei den untersuchten
AVPS zum groRen Teil um vollremittierende, voribergehende psychotische Erkrankungen
handelte, die trotz Rezidiven auch nach einem durchschnittlichen Finfjahreszeitraum im
Sinne der ICD-10 ein giinstiges Outcome hatten. Dies wurde im hohen globalen und sozialen

Funktionsniveau des letzten Beobachtungsjahres erkennbar.

Es gab aber andererseits eine kleine Gruppe von Patienten, die einen sehr unglinstigen
Verlauf mit dauerhaften Beeintrachtigungen im globalen und sozialen Funktionsniveau durch
anhaltende psychotische Symptome zeigten, wie das auch in der ICD-10 der WHO
beschrieben wurde. Hier erreichten die operationalisierten Kriterien der ICD-10 fur akute
voriibergehende psychotische Stérungen (F23) bei der Anwendung im klinischen Alltag also
nicht ganz das Ziel, in der neu geschaffenen Kategorie ausschlie8lich Patienten mit
gunstiger Prognose im Sinne der historischen Vorlaufer zu vereinen und diese zu
diagnostischen Kategorien mit ungunstigem Verlauf und Outcome, insbesondere den

Schizophrenien (F20), abzugrenzen.

Auch die prognostische Relevanz des Negativsyndroms, des depressiven Syndroms und der
Prognoseskala nach Strauss-Carpenter zur Erkennung dieser Gruppe von AVPS Patienten
mit einem ungunstigen Verlauf schon bei der Indexperiode, wies auf deutliche Parallelen zu
Erkrankungen der Kategorie ,Schizophrenie® (F20, ICD-10) vor dem Hintergrund der
Ergebnisse der oben genannten Arbeiten hin. Dabei war die Tendenz eigentlich nicht so
Uberraschend, angesichts der Tatsache, dass im ICD-10 im Falle der Untergruppen F23.1
und F23.2 allein die zeitliche Dauer der Symptomatik von einem Monat das einzige Kriterium

fur die Abgrenzung zur Schizophrenie (F20) darstellt.
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Auch wenn aufgrund des Studiendesigns zum Diagnosewechsel unserer Patienten im
weiteren Verlauf wegen der nur liickenhaften Informationen keine Aussagen gemacht
werden konnten, ist aus obigen Griinden davon auszugehen, dass es besonders bei den
Patienten mit einem ausgesprochen schlechten globalen und sozialen Funktionsniveau bei

Katamnese zu einem Diagnosewechsel zur Schizophrenie gekommen war.

Im Gbrigen war ein Diagnosewechsel auch trotz eines im Verlauf anhaltend hohen globalen
und sozialen Funktionsniveaus, das sicher nicht spezifisch fir AVPS war, bei einem weiteren
Teil der Patienten wahrscheinlich, denn auch in anderen Kategorien der funktionellen
Psychosen waren diese auf vergleichbar hohem Level im Verlauf geblieben. Dies konnte in
der HASBAP fir die Vergleichsgruppe der bipolaren schizoaffektiven Psychosen oder bei
Singh et. al fir die Vergleichsgruppe einer ,Affektiven Psychose* gezeigt werden (Marneros
and Pillmann, 2004; Singh et al., 2004). AuRerdem wiesen viele der bisherigen Studien zu
AVPS im Verlauf eine diagnostische Instabilitdét von mindestens 50% mit Diagnosewechseln
zu den Schizophrenien, affektiven oder schizoaffektiven Psychosen nach (Amin et al., 1999;
Jorgensen et al., 1997; Marneros and Pillmann, 2004; Singh et al., 2004).

Die AVPS scheinen also entsprechend unserer Studie einerseits eine Gruppe von
psychotischen Erkrankungen zu erfassen, die durchaus zum Grof3teil eine ginstige
Prognose haben und auch zu einem bestimmten Teil AVPS im eigentlichen Sinn als eigene
diagnostische Kategorie sind. Zu einem anderen Teil bestehen sie vermutlich aber auch aus
einer heterogenen Gruppe von ginstig verlaufenden anderen diagnostischen Kategorien,

wie affektiven oder schizoaffektiven Psychosen.

Insgesamt erreicht die operationale Diagnostik der ICD-10 zu den AVPS ihr Ziel, kurze,
voribergehende psychotische Stérungen mit glinstigem Verlauf zu erfassen. Inwieweit sich
dabei die Unterscheidung der AVPS in die bestehenden Untergruppen bewé&hren wird,
werden noch weitere Studien zeigen mussen. In jedem Fall lief3 sich in unserer Studie mit
Diagnosen aus dem klinischen Alltag bis auf eine vage angedeutete Tendenz zu einer
schlechteren Prognose bei den schizophreniformen AVPS (F23.2) kein Unterschied der
verschiedenen diagnostischen Untergruppen hinsichtlich dem Verlauf oder Outcome
erkennen. Und das bedeutet andererseits auch, dass die diagnostischen Leitlinien mit der

Unterteilung in die Untergruppen dazu beitrugen, obigen Zweck zu erftllen.

Entscheidend, da fir die Patienten besonders folgenschwer, dirfte aber sein, die
Erkrankungen mit schlechter Prognose im weiteren Verlauf von den restlichen, mit einem
gunstigen Verlauf, abgrenzen zu kénnen. Mdglicherweise lieBen sich dazu aus den 14

Kriterien der Prognoseskala nach Strauss-Carpenter weitere operationalisierbare Kriterien
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fur eine modifizierte Version der Diagnostik im ICD-10, zur besseren Abgrenzung der AVPS
gegenluber der Schizophrenie F20, destillieren. Oder aber die Prognoseskala wird
grundsatzlich als differentialdiagnostisches Instrument bei ersthospitalisierten Patienten mit
AVPS zur Abgrenzung von Schizophrenien angewandt. Dasselbe konnte mit dem
prognostisch relevanten depressiven Syndrom und dem Negativsyndrom des AMDP

Systems erreicht werden.
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6. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden naturalistischen Follow-up Studie war es, Informationen tber Outcome
und Verlauf von akuten voriibergehenden psychotischen Stérungen (AVPS), einer im ICD-10
als F23 neu geschaffenen Diagnosekategorie, zu bekommen. Uber AVPS hatte es bisher nur

wenige Verlaufsstudien gegeben.

Dazu wurden im Rahmen der Munchner Katamnesestudie alle zwischen dem 1.1.1995 und
dem 31.12.1999 ersthospitalisierten Patienten mit der Diagnose AVPS (ICD-10) aus dem
Krankenblattarchiv der Klinik ermittelt und dann zwischen Juli und September 2002 Uber den
Verlauf ihrer zurtickliegenden Erkrankung telefonisch interviewt. In  einem halb-
standardisierten Gesprach wurden die Haufigkeit und Dauer von Rezidiven, die
Beeintrachtigung des sozialen Funktionsniveaus sowie das maximale bzw. minimale globale
Funktionsniveau im zurlckliegenden Jahr ermittelt. Dabei kamen die ,Global Assessment
Scale” (GAS) und die kurze Version der ,Disability Assessment Scale” (DAS-S) zur
Anwendung. Die Ergebnisse sollten Aufschluss dariiber geben, ob die im ICD-10 neu
geschaffene Diagnosegruppe tatsachlich ihr Ziel erfullte, namlich kurze psychotische

Stérungen mit gunstigem Outcome zu erfassen.

Eine Anzahl von 94 Patienten waren mit AVPS (ICD-10: F23) im genannten Zeitraum
ersthospitalisiert worden. Von diesen konnten 73 Patienten nachuntersucht werden. Damit
lagen Katamnesedaten fur 78% der Patienten des Ausgangskollektivs vor. Die 94 Patienten
mit AVPS (F23, ICD-10) machten einen Anteil von 7,9% an allen ersthospitalisierten

Patienten mit einer nicht-affektiven funktionellen Psychose aus.

Tatséachlich zeigte sich bei der Uberwiegenden Mehrheit der Patienten nach durchschnittlich
5 Jahren ein gunstiger Verlauf mit nur geringer Beeintrachtigung des globalen und sozialen
Funktionsniveaus und einer Rezidivrate von insgesamt 58% (n=42) im Beobachtungs-

zeitraum.

Bei einigen Patienten (12%) nahm die Erkrankung aber einen sehr unginstigen Verlauf mit
dauerhaften Beeintrdchtigungen, sowie das auch im ICD-10 eingerdumt wird. Dies zeigte
sich an einem konstant geringen globalen Funktionsniveau (GAS < 60) bei 11 Patienten
(15%) und an einer ausgepragten sozialen Funktionsbeschrénkung bei 8 Patienten (11%) im

letzten Jahr vor der Follow-up Untersuchung.
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Hier reichten die operationalisierten Kriterien des ICD-10 offensichtlich nicht ganz aus, um
akute vorubergehende psychotische Stérungen (ICD-10: F23) von anderen psychotischen
Erkrankungen mit erheblich unglnstigerem Verlauf, wie beispielsweise den Schizophrenien
(ICD-10: F20), abzugrenzen. Daher wurden anschlieBend soziodemographische und
psychopathologische Merkmale der Patienten aus der ersten Erkrankungsphase daraufhin
untersucht, ob diese einen prognostischen Wert fir einen gunstigen oder unginstigen
Verlauf gemessen an der Rezidivhaufigkeit insgesamt und dem globalen sowie sozialen

Funktionsniveau hatten.

Als prognostisch relevant mit statistischer Signifikanz fir einen ungunstigen Verlauf zeigten
sich ein ausgepragtes Negativsyndrom und ein ausgepréagtes depressives Syndrom des
AMDP Systems am Ende der Ersthospitalisation, sowie ein erhdhter Gesamtscore in der
Prognoseskala nach Strauss-Carpenter. AulRerdem tendierten Manner eher zu einem
ungunstigeren Verlauf als Frauen. Keinen pradiktiven Wert hatte jedoch die Zugehoérigkeit zu

einer der diagnostischen Untergruppen der AVPS.

Damit lieBen sich im Literaturvergleich deutliche Parallelen zwischen den unglnstig
verlaufenden AVPS und Erkrankungen der Kategorie der Schizophrenien (F20, ICD-10)
ziehen und es bestétigte sich auch in der vorliegenden Studie die oft beschriebene
Heterogenitat der akuten vorlbergehenden psychotischen Stérungen in den wenigen

bisherigen Verlaufsstudien.

Ein derartig divergierendes Spektrum an Verlaufen impliziert letztlich die Forderung nach
einer Modifikation der operationalisierten Kriterien im ICD-10, um eine bessere Eingrenzung

der AVPS auf solche psychotische Stérungen mit einem gunstigen Verlauf zu erreichen.
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