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1 Einleitung

Schizophrene Stérungen treten mit 15 bis 20 Neuerkrankungen auf 100 000 Einwohner pro
Jahr (jahrliche Inzidenz 0,01 bis 0,02 %) und mindestens einmaliger Erkrankung im Leben
bei 400 000 bis 800 000 Bundesbirgern, das heilt eine Lebenszeitpravalenz von nur 0,5
bis 1% auf. Obwohl damit die Erkrankung relativ selten auftritt, ist sie fir die Patienten,
deren Angehdrige und fur die Solidargemeinschaft ahnlich belastend wie die grof3en
\olksleiden Schlaganfall oder Diabetes mellitus. Das liegt an dem frihen
Ersterkrankungsalter zwischen dem 18. und 35. Lebensjahr verbunden mit dem auch heute
oft noch ungunstigen Langzeitverlauf. Wéhrend die hauptséchlich zur Diagnose
verwendeten Wahnphdnomene, Ich-Erlebnis-Stérungen und akustischen Halluzinationen
im Erscheinungsbild hochdramatisch, beéngstigend und bedrohlich auftreten, sich aber
nach episodischem Verlauf dieser psychotischen Positivsymptomatik in der Regel auch
wieder zurlickbilden, so verhalt es sich mit der als Negativsymptomatik bezeichneten
Stérung anders. Diese Verarmung des Denkens, Fuhlens, Handelns und der sozialen
Kontaktfahigkeit besteht haufig dauerhaft fort und fuhrt zur psychosozialen Behinderung
mit Erwerbsunfahigkeit schon in jungen Jahren. Wenn man die daraus resultierenden
volkswirtschaftlichen Verluste und die direkten Kosten der medizinischen und
psychosozialen Versorgung hinzurechnet, ergibt sich fir schizophrene Stérungen eine
finanzielle Gesamtbelastung der Solidargemeinschaft von etwa 10 Milliarden Euro in der
BRD pro Jahr (Klosterkdétter, 2008).

Wie Klosterkotter so treffend schreibt ist die Erkrankung Schizophrenie zwar eine seltene,
aber eben doch immer noch eine der komplexesten und gravierendsten psychischen
Erkrankungen. Die Notwendigkeit Fruherkennung, Diagnose und Therapie stetig
weiterzuentwickeln, bleibt bis heute bestehen.

Die Forschung im Bereich der Schizophrenie-Symptomatik hatte verschiedene
Differenzierungen zur Folge. Hier am besten untersucht und auch als
Kategorisierungsversuch besonders anerkannt ist die Unterteilung der Symptomatik
schizophrener Erkrankungen in einen positiven und einen negativen Symptombereich.
Klinisch zu unterscheidende Subtypen sind unentbehrlich fir Diagnose und Prognose der
Erkrankung, aber auch notwendig fiir die systematische Therapie und die Friherkennung.
Die in den letzten Jahrzehnten durchgefuhrten Forschungen hatten zum Ergebnis, dass
Patienten mit vorwiegend negativen Symptomen einen solchen Subtypus darstellen

kdnnten, da sie sich durch relativ irreversible Symptome, schlechteren Langzeitverlauf,
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kognitive  Veranderungen und auch strukturelle \erédnderungen im  Gehirn

(Computertomografie, Obduktionsstudien) gegentiber den Patienten mit vorwiegend
positiven Symptomen abzeichnen. Die Patienten mit vorwiegend positiven Symptomen
weisen eher reversible, Neuroleptika-sensitive Symptome auf und zeigen Stoérungen der
Dopaminrezeptoren (Andreasen, et al., 1982), (Crow, 1985). Die Patienten mit vorwiegend
negativen Symptomen unterscheiden sich von Patienten mit Uberwiegend positiven
Symptomen hinsichtlich der Art und Haufigkeit von Risikofaktoren und pramorbider
sozialer Anpassung, sowie Ersterkrankungsalter und Prognose. Hier waren Konzepte
hilfreich, die zur Differenzierung schizophrener Symptomatik aufgestellt wurden. Die
Negativsymptomatik, heute generell als Affektverflachung, Alogie, Apathie und Anhedonie
beschrieben, ruckt mehr und mehr ins Zentrum des Interesses. In den letzten Jahren
konzentrierte sich die Forschung vor allem auf die sogenannte primare
Negativsymptomatik, also diejenige Komponente, welche nicht aus Faktoren wie
Positivsymptomatik oder Medikation resultiert. Hierbei ist es allgemein anerkannt, dass
Negativsymptome sehr differenziert erfasst werden missen und durch vielfaltige
Einflussfaktoren wie zum Beispiel extrapyramidal-motorische, depressive, positive oder
kognitive Symptome bedingt sein kdnnen (Barnes, et al., 1995).

Die Wichtigkeit der weiteren Forschung liegt darin, dass sich in Studien gezeigt hat, dass
die Negativsymptomatik mit einer Therapieresistenz, schlechteren Prognose, kognitiven
Defiziten und so starkeren Einschrankung der Lebensqualitat einhergeht.

In der vorliegenden Untersuchung wurden schizophrene Patienten mit depressiven
Patienten verglichen, da einige Symptome der Depression den negativen Symptomen der
Schizophrenie &hneln, diese aber mit Remission der Depression abklingen (Pogue-Geile, et
al., 1984).

Ziel der vorliegenden Untersuchung war, Moglichkeiten zur Verbesserung der Spezifitat
der Negativsymptomatik fiir ~ Schizophrenie durch  Einbeziehung zusétzlicher
Beurteilungsebenen (Patient, Bezugsperson, Arzt) in den beiden Patientengruppen
(schizophrene und depressive Patienten) zu zwei Untersuchungszeitpunkten (Aufnahme T1
und Entlassung T2 ) zu erreichen. Die Mehrzahl der beziiglich der Negativsymptomatik
durchgefiihrten Studien bezieht sich auf die fremdbeurteilte Negativsymptomatik durch die
behandelnden Arzte und der Bereich der subjektiv empfundenen Negativsymptome wurde
weniger beachtet. So kdnnen die Kombination verschiedener Beurteilungsperspektiven
(Selbst- und Fremdbeurteilung) und gleichzeitig eine Einschatzung der Dauer der

Symptomatik einen neuen Losungsansatz zur Verbesserung der Differenzierbarkeit
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zwischen depressiven und schizophrenen Negativsymptomen, sowie primaren und
sekundéren Negativsymptomen darstellen.

Nach einem kurzen Abriss Uber die Definition und Geschichte der Erkrankungen
Schizophrenie und Depression mit Schwerpunkt auf der Negativsymptomatik wird in den
formulierten Hypothesen genauer erléutert, wie eine Verbesserung der Erfassung der
Negativsymptomatik bei Schizophrenie im \ergleich zur Depression durch die hier
vorliegende Arbeit erreicht werden soll. Es folgt dann die Darstellung der Methoden,
beschreibende Darstellung der Ergebnisse und Diskussion der auf die einzelnen
Hypothesen bezogenen Ergebnisse im Licht der aktuellen Forschung. Im Anhang befinden
sich der verwendete SANS-Fragebogen des Patienten, welcher dem der Bezugsperson
entspricht sowie die Original-SANS-Arztversion.

1.1 Schizophrenie

In diesem Kapitel wird die aktuell zur Diagnose der Schizophrenie - mit Schwerpunkt auf
der Negativsymptomatik - zur Verfligung stehende Definition im ICD-10 aufgefuhrt. ICD
und DSM stellen die ersten formalisierten in Ein- und AusschluRRkriterien gefassten
Klassifikationssysteme dar (1980 von der American Psychiatric Association APA in Form
des Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders DSM und 1993 in Anlehnung
daran das Manual of the International Statistical Classification of Diseases, Injuries, and
Causes of Death, ICD von der World Health Organization WHO). Dann folgt kurz die
geschichtliche Entwicklung bis hin zum Konzept der Differenzierung in Positiv- und
Negativsymptomatik mit Aufzeigen der Schwierigkeiten dieser Einteilung vor allem im
Hinblick auf die Abgrenzung zwischen primarer und sekundérer Negativsymptomatik

sowie zur depressiven Erkrankung.

1.1.1 Diagnostische Kriterien fur die Schizophrenie in der ICD-10

Nach ICD-10 sind ,,die schizophrenen Stérungen im Allgemeinen durch grundlegende und
charakteristische Stérungen von Denken und Wahrnehmung sowie inaddquate oder
verflachte Affektivitit gekennzeichnet™ (ICD-10, 1990).

Um die Diagnose der Schizophrenie stellen zu kénnen, sind in der ICD-10 verschiedene
Symptome aufgefuhrt. Es sind mindestens ein eindeutiges Symptom oder mindestens zwei
weniger eindeutige Symptome festzustellen, die stdndig wéhrend mindestens eines Monats
vorhanden sind. Hierbei werden vor allem Symptome aus dem Bereich der

Positivsymptomatik ~ (zum  Beispiel =~ Wahnvorstellungen,  Halluzinationen  und
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Stimmenhoren) aufgelistet. Zusatzlich wird eine Prodromalphase erwahnt, namlich

Interessenverlust an Arbeit, sozialen Aktivitaten, Korperhygiene und die Negativsymptome
wie auffallige Apathie, Sprachverarmung, verflachte oder inadaquate Affekte (dies hat
zumeist sozialen Riuckzug und ein Nachlassen der sozialen Leistungsfahigkeit zur Folge)
aufgezahlt. Allerdings mit der Anmerkung, dass sichergestellt sein muss, dass diese
Symptome nicht durch eine Depression oder eine neuroleptische Medikation verursacht
werden. Auch extreme Symptomatik mit katatonen Symptomen wie Erregung,
Haltungsstereotypien oder wachserne Biegsamkeit (flexibilitas cerea), Negativismus,
Mutismus und Stupor gehdren nach ICD-10 zur Diagnose Schizophrenie. Die einzelnen
Untergruppierungen werden mit den Einzeldiagnosen von F20.0 bis F20.9 bezeichnet. Eine
sehr ausgeprégte Negativsymptomatik ist im chronischen Stadium des schizophrenen
Residuums (F20.5) mit auffallendem Vorhandensein von Symptomen wie
psychomotorische Verlangsamung, verminderte Aktivitat, Affektverflachung, Passivitat
und Initiativemangel, Verarmung hinsichtlich Menge und Inhalt des Gesprochenen, geringe
nonverbale Kommunikation durch Gesichtsausdruck, Blickkontakt, Modulation der
Stimme und Korperhaltung, \ernachlassigung der Korperpflege und sozialer
Leistungsfahigkeit charakterisiert. In der selteneren Diagnose Schizophrenia simplex
(F20.6) steht die Positivsymptomatik im Hintergrund: vielmehr entwickeln sich mit
schleichender Progredienz die charakteristischen negativen Merkmale des schizophrenen
Residuums und es folgt oft die Unmdglichkeit, soziale Anforderungen zu erfiillen und mit
der eintretenden \erschlechterung der allgemeinen Leistungsfahigkeit kann der weitere
soziale Abstieg mit Nichtsesshaftigkeit folgen (ICD-10, 1990).

1.1.2 Geschichte der Negativsymptomatik

Schon circa 1000 vor Christus gibt es im grof3en altindischen Medizinkompendium erste
Beschreibungen von heute negativ genannten Symptomen. Caraka Samhita beschreibt
einerseits verschiedene Arten von Unmada (Psychosen) mit Wahn und Halluzinationen. Es
werden dann aber auch die Unbekimmertheit um Umgebung und Normen (Autismus),
Selbstvernachlassigung, Gleichgultigkeit, passiv-apathisches Wesen, Verarmung an und
Verlangsamung der Bewegungen, Energieverlust sowie die Denkblockade,
Sprachverarmung und Sprachdissoziation, sowie verschiedene Affektstérungen und
sozialer Rlckzug beschrieben (Scharfetter, 1991).

Im 19. Jahrhundert gibt es Beschreibungen von Heinroth (1818) zu verschiedenen Arten

von Willenlosigkeit mit und ohne Schwermut und mit und ohne BIlddsinn. Ein anderes
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Beispiel ist Griesingers Beschreibung (1861) psychischer Schwéchezustande mit einer

»gesunkenen Energie des Seelenlebens®: ,,Diese durchgreifende Veranderung (...) besteht
wesentlich in Abstumpfung und Schwache aller psychischen Reactionen, in Gemdthsleere,
Gleichgultigkeit und verminderter Energie des Willens. Keiner dieser Kranken ist
derselben Theilnahme an der AuBenwelt, derselben Liebe und desselben Hasses fahig wie
frither* (zitiert in: (Scharfetter, 1991)).

Reynolds (1828-1896) benutzte die Begriffe ,, positiv und negativ** zur Beschreibung und
Klassifizierung der bei Epilepsie zu beobachtenden Symptomatik. In seinem Konzept
erscheinen die positive und negative Symptomatik als strukturell und funktionell
voneinander unabhdngig. Bei J.H. Jackson (1835-1911) gibt es ein Konzept der negativ
und positiv. Symptomatik, die im Zusammenhang mit strukturellen Sch&digungen der
Hirnstruktur steht: die Schadigung entwicklungsgeschichtlich jingerer Hirnstrukturen soll
zu als negativ bezeichneten Symptomen (Defizite, Einschrankungen) fuhren. Die aus
dieser Schadigung resultierende verminderte Inhibition entwicklungsgeschichtlich alterer
Hirnstrukturen wurde als notwendige Bedingung fir das Sichtbarwerden positiver
Symptome (produktive psychotische Erscheinungen) angesehen (Deister, et al., 1991).
Eine é&hnliche Darstellung ist bei Carpenter et al. zu finden: Er bezeichnet
Negativsymptome als den Verlust von normalen Funktionen resultierend aus einem
pathologischen Prozess und die Positivsymptomatik als aktive und exzessive Art aufgrund
des Verlustes der normalen inhibitorischen Funktionen (Carpenter, et al., 1988).

Kraepelin beschreibt in seiner als ,,Dementia praecox* bezeichneten psychischen
Erkrankung Negativsymptome so: der Gesichtsausdruck ist leer und stumpf, die Gebérden
sind schlaff, sparlich und eintdnig, eine Einférmigkeit der Stimmung und
Aufmerksamkeitsstorungen sind festzustellen und die Kranken kniipfen keine Beziehungen
mehr (Scharfetter, 1991).

Eugen Bleuler markierte Wichtiges mit der Namensgebung: Erstens das Gemeinsame der
Schizophrenien ist ein Psychologisches, ndmlich die Uneinheitlichkeit, Zerrissenheit der
Person des Kranken. Zweitens der Beginn muss nicht ,,praccox“ sein. Drittens die
Ausgénge sind andere als ,,Demenz im Sinne des psycho-organischen Syndroms. Bleuler
beschreibt Negativsymptome als ,,Wurstigkeit™, die Kranken sind gleichgultig, sie haben
keinen Affekt (Scharfetter, 1991).

An die folgenden Einteilungen mit der Dichotomisierung der Schizophrenie kniipfen sich
verschiedene dtiopathogenetische, therapeutische und prognostische Hypothesen.

»Negative Schizophrenien sollen auf einer strukturellen Hirnschadigung basieren (Crow
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1980, 1985), schlecht auf Neuroleptika ansprechen (Angrist et al. 1980) und einen

schlechten Ausgang haben (Strauss et al. 1974). Positive Schizophrenien werden mit einer
Dopamin-Dysfunktion in Verbindung gebracht (Crow 1980, 1985), sollen gut auf
Neuroleptika ansprechen (Angrist et al. 1980) und einen eher guten Langzeitausgang haben
(Strauss et al. 1974)“ (Deister, et al., 1991).

In einer Studie von Siris et al., in der die postpsychotische Depression und
Negativsymptomatik verglichen wurde, konnte festgestellt werden, dass die Patienten,
welche unter Negativsymptomatik litten, insgesamt kranker waren als die Patienten, die
keine Negativsymptomatik zeigten (Siris, et al., 1988).

Eine Einteilung der Positiv-Negativsymptomatik wurde von Andreasen et al. 1982
aufgestellt. Es werden einerseits negative Symptome (Alogie/Sprachverarmung,
Affektverarmung, Apathie, Anhedonie/Asozialitdt, Aufmerksamkeitsstorungen) als
negative Schizophrenie bezeichnet, wenn entweder zwei der negativen Symptome in
deutlichem Ausmaf} vorhanden sind oder keines der positiven Symptome das klinische
Bild dominiert. Die positive Schizophrenie ergibt sich bei dominierenden positiven
Symptomen (Halluzinationen, Wahnphédnomene, positive formale Denkstérungen, bizarres
oder desorganisiertes Verhalten) oder wenn keines der negativen Symptome in deutlichem
Ausmall vorhanden ist. Zusétzlich gab es noch die Beschreibung einer gemischten
Schizophrenie, namlich, wenn weder noch oder sowohl als auch die Kriterien der positiven
als auch die der negativen Schizophrenie erfullt sind (Andreasen, et al., 1982).

Kritik an dieser Einteilung von Andreasen kam von Carpenter et al., diese haben
wiederholt auf die Notwendigkeit hingewiesen, Negativsymptomatik einerseits von
sozialen Defizitmerkmalen, wie zum Beispiel sozialem Ruckzug, zu differenzieren und
andererseits primére von sekunddren Formen abzugrenzen, die zum Beispiel durch
depressive und extrapyramidalmotorische Symptomatik oder soziale Deprivation
mitbedingt oder verursacht sein kénnen (Carpenter, et al., 1985) (Carpenter, et al., 1988).
Auch das Symptom der Anhedonie ist diagnostisch unspezifisch und wird besonders haufig
bei depressiven Erkrankungen beobachtet nach Siris et al. 1988 (Siris, et al., 1988).

Im Folgenden werden die verschiedenen Kategorisierungsversuche der heute als
Negativsymptome bezeichneten Schizophreniesymptome gegentbergestellt. Es ist zu
erkennen, dass sich von Kraepelin, Bleuler Uber Andreasen bis zum heutigen
Diagnosemanual ICD-10 die Dichotomisierung zwischen einem  negativen
Symptombereich und einem positiven Symptombereich abzeichnet.

Wenn man die Grundsymptome von Kraepelin (1904) und Bleuler (1911) den Symptomen
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zum Beispiel von Wing, Brown (1970) und Strauss et al. (1974) gegentberstellt, so sind
mehrere Ubereinstimmungen festzustellen. Verstandesabnahme (Verblédung, Demenz)
beziehungsweise Assoziationsstorung werden zu ,,Schizophrenia thought disorders™ oder
,,Certain kinds of formal thought disorders, such as blocking®, die Gemutsabstumpfung/
Affektivitatsstorung/Autismus wird zu ,,Flatness of affect/Social withdrawal” oder
,Blunting of affect und die EinbuBle an Tatkraft/Mangel an Initiativen/Interessenlosigkeit
werden zu ,,Lack of initiative/Underactivity* oder ,, Apathy* (Klosterkotter, 1991).

Die weiteren Forschungen fiihrten zu noch genaueren Symptomaufstellungen so bei Crow
(1980), Andreasen (1982) und Kay et al. (1989), die alle mit ihren Skalen die Erfassung
von Negativsymptomatik zu verbessern suchten. So stellte Crow 1980 ein “standardized
Psychiatric Assessment for Rating Chronic Psychotic Patients (Krawiecka)” auf, in dem
Spracharmut, Affektverflachung als Negativsymptome erfasst werden. Es folgte 1982 die
hier in der Arbeit verwendete Symptomaufteilung nach Andreasen mit der “Scale for the
Assessment of Negative Symptoms (SANS)”, die im Kapitel 2.2.2 ausfihrlich beschrieben
ist. Kay et al. erstellte dann 1989 die “Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)”
mit den Negativsymptomen wie Stoérung des abstrakten Denkens, Affektschwachung,
emotionaler und sozialer Riickzug und Fehlen von Spontanitat (zitiert in (Klosterkotter,
1991)).

Verschiedene Kategorisierungsversuche lassen die Vermutung zu, dass die Atiologie der
Schizophrenie ebenso wenig einheitlich ist, wie ihr symptomatisches Erscheinungsbild, bis
heute stellt die Positiv-Negativdifferenzierung den Uberzeugendsten Ansatz dar. Es wird
angenommen, dass pathologische Prozesse zu Grunde liegen, die einerseits aus einer
potentiell reversiblen, dopaminabhdngigen (erhéhte Anzahl von D2 Dopaminrezeptoren im
Gehirn) und auf Neuroleptika ansprechenden akuten Schizophrenie Typ | bestehen und
andererseits mit irreversiblen Gehirnveranderungen (Zellverlust/Strukturveranderungen),
die mit intellektuellen Defiziten und einem ungunstigen Behandlungsausgang einhergehen
und als chronische Typ Il Schizophrenie bezeichnet werden (Crow, 1985). Andreasen et al.
fanden, dass Patienten mit Negativsymptomen eine schlechtere pramorbide soziale
Anpassung und Erziehung, geringere Beschéaftigungsrate, schlechtere Mini-Mental State
Ergebnisse, vergroRerte Hirnventrikel und vermehrte Linkshandigkeit aufwiesen
(Andreasen, et al., 1982).

1.1.3 Problematik priméare und sekundére Negativsymptome

Bei der Differenzierung in primére und sekundére Negativsymptome werden primar als
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diejenigen Negativsymptome bezeichnet, die eine direkte Folge der Erkrankung darstellen

(insbesondere Affekt-und Sprachverarmung), wéhrend die sekundaren Negativsymptome
als Folge von zusétzlichen Faktoren verstanden werden kénnen (z.B. Akinese als Folge
von Neuroleptika-Behandlung oder sozialer Rickzug als Folge der depressiven
Verstimmung). Auch fallt die Abgrenzung zu extrapyramidal-motorischen und depressiven
Symptomen schwer. Zuletzt ist auch eine Interaktion zwischen positiven und negativen
Symptomen anzutreffen (Deister, 1996). Carpenter et al. sagt, dass die primaren
Negativsymptome schlechter auf Zustandsverdnderungen ansprechen und durch geringes
Ansprechen auf die Therapien keine Vollremission erwarten lassen und zu andauernden
Merkmalen werden (Carpenter, et al., 1988).

Zu den sekundaren, auch ,,morbus-extrinsisch* bezeichneten, Negativsymptomen gehdren
nach Mundt et al. zum einen Negativsymptome als Ausdruck von psychotischer
Desorganisation, die die affektive Besetzung mindert und sinnkonstituierende
Interaktionen erschwert (Stérung der Intentionalitdt). Zum anderen neuroleptische
Retardierung, welche durch Reduzierung exterozeptiver Reize im Tierversuch negative
Effekte auf Sexual - Aggressionsverhalten mache und durch chemische Lasion des
noradrenergen Verstarkersystems tber die Ausbildung von Anhedonie zu einem Verfall der
Autostimulation fuhrt. AuBerdem entstehen Negativsymptome als Antwort auf
Unterstimulierung der sozialen Umgebung und durch Dysphorie mit gestortem
Selbstbewusstsein, Angst und sozialem Riickzug. Es konnte gezeigt werden, dass sich
depressiver Affekt von negativen Symptomen trennen lasst und nicht kovariiert (Mundt, et
al., 1991). Carpenter et al. zeigt aber auf, dass auch die schizophrenen Patienten depressive
Episoden aufweisen, diese aber schwer zu unterscheiden sind. Falls es sich aber um
sogenannte sekundare Negativsymptome ausgel6ost in diesem Fall durch die depressive
Episode handelt, sprechen die Symptome gut auf eine antidepressive anxiolytische
Therapie an (Carpenter, et al., 1985).

Auch im DSM-1V wird die Schwierigkeit hervorgehoben, die ubiquitdr bei Schizophrenie
vorkommenden negativen Symptome richtig zu beurteilen. Die Negativsymptomatik zeigt
kontinuierliche Ubergange zur Normalitat und kann durch eine Vielzahl anderer Faktoren
bedingt sein. So wird die Auslésung von Negativsymptomatik durch medikamenttse
Nebenwirkungen, Folgeerscheinung der positiven Symptome oder einer affektiven
Stérung, einer Unterforderung der Umgebung oder Demoralisierung aufgefihrt. Ein
Beispiel wére die soziale Isolation und Sprachverarmung aufgrund eines paranoiden

Wahnphanomens mit der Uberzeugung, bei Verlassen des Raumes oder Sprechens mit
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anderen Menschen in Gefahr zu geraten. Zur Unterscheidung zwischen tatsdachlichen
Negativsymptomen und medikamentdsen Nebenwirkungen muss die Kklinische
Urteilsbildung auf zusétzliche Informationen wie zum Beispiel die Art und den Typ der
neuroleptischen Medikation, Effekte der Dosisanpassung und die Wirkung anticholinerger
Medikamente zurlckgreifen (DSM-1V, 1994).

1.2 Depression

1.2.1 Diagnostische Kriterien fur die Depression in der ICD-10

,Bei den affektiven Storungen (F30-F39) bestehen die Hauptsymptome in einer
Verénderung der Stimmung oder der Affektivitat, meist zur Depression hin, mit oder ohne
begleitende Angst, oder zur gehobenen Stimmung. Dieser Stimmungswechsel wird in der
Regel von einem Wechsel des allgemeinen Aktivitdtsniveaus begleitet (ICD-10, 1990).
Die depressiven Episoden werden von leicht Gber mittelgradig bis schwer eingeteilt, und es
werden die zur Diagnose wichtigen Symptome wie zum Beispiel gedriickte Stimmung,
Interessenverlust, Freudlosigkeit und eine Verminderung des Antriebs aufgezahlt. Die
Verminderung der Energie fihrt zu erhdhter Ermudbarkeit und Aktivitatseinschrankung.
Auch Symptome wie verminderte Aufmerksamkeit und Konzentration, vermindertes
Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen, Schuldgefiihle und Gefiihle von Wertlosigkeit (sogar
bei leichten depressiven Episoden) und negative oder pessimistische Zukunftsperspektiven
mit erfolgter Selbstverletzung oder Suizidhandlungen, sowie Schlafstérungen mit frilhem
Erwachen, Morgentief und verminderter Appetit mit Gewichtsverlust sind haufig.

In einigen Féllen stehen zeitweilig Angst, Gequalt-sein und motorische Unruhe mehr im
\Vordergrund als die oben aufgefiihrten Symptome. Die Stimmungsanderung kann durch
zusatzliche Symptome wie Reizbarkeit, exzessiven Alkoholgenuss, histrionisches
Verhalten, Verstarkung friher vorhandener phobischer oder zwanghafter Symptome oder
durch hypochondrische Griibeleien verdeckt sein. Fur depressive Episoden aller drei
Schweregrade wird gewohnlich eine Dauer von mindestens zwei Wochen verlangt, kiirzere
Zeitrdume konnen berlcksichtigt werden, wenn die Symptome ungewohnlich schwer oder
schnell aufgetreten sind (ICD-10, 1990).

1.2.2 Geschichte der Depression

In der Antike verstand Aristoteles unter Affekten alle Bewegungen der Seele, die von Lust
oder Schmerz begleitet sind (Begierde, Zorn, Furcht, Freude). Im Rahmen der
Viersaftelenre wird der Begriff Melancholie (,,Schwarzgalligkeit“) im Corpus
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Hippocratium (5 Jh. v. Chr.) im Sinne eines mutlos-traurigen Geistes und Gemditszustandes

beschrieben, dessen Ursache als korperlich bedingt angesehen wurde. Manie, definiert als
»auller sich sein“, wurde von Hippocrates als fieberhafte Geistesstérung, Raserei und
Ekstase angesehen (Laux, 2003).

Im Mittelalter bleiben die Begriffe als Traurigkeit und ausgedehnte \erriicktheit bestehen,
im spéaten Mittelalter wird dann die somatische Grundlage gegen eine ddmonologische
Interpretation aufgegeben (Laux, 2003).

1913 gliedert Kraepelin die Arten der Melancholie in depressive Zustande und manisch-
depressives Irresein. Der Begriff Depression (von lateinisch deprimere = herunter-,
niederdriicken) wies zu Beginn eine allgemeine Minderung und Beeintrachtigung
psychischer Funktionen auf. In der ersten Halfte des 19.Jahrhunderts kam dem Ausdruck
Depression dann die Rolle eines Oberbegriffs zu. Bleuler nannte 1916 wegweisend eine
depressive Trias aus depressiver \Verstimmung, Hemmung des Gedankenganges und
Hemmung der zentrifugalen Funktion des EntschlieBens, Handelns, inklusive den
psychischen Teilen der Motilitat. In der heutigen Zeit ging die Begriffsentwicklung
bipolare (zyklische) und unipolare Psychosen (ber in affektive Stoérungen, die als
Oberbegriff Uber der depressiven Episode, manischen Episode und bipolaren affektiven
Stoérung steht (Laux, 2003).

1.2.3 Ahnlichkeit Depression und Negativsymptomatik der Schizophrenie

Symptome wie Interessenverlust oder Verlust der Freude an normalerweise angenehmen
Aktivitaten (=Apathie) und die mangelnde Fahigkeit, auf eine freundliche Umgebung oder
gunstige Ereignisse emotional zu reagieren (=Affektverflachung), der damit verbundene
soziale Riickzug, die Sprachverarmung, sowie Konzentrations- und
Aufmerksamkeitsstorungen werden sowohl in den Symptomen der Depression wie auch in
der Negativsymptomatik der Schizophrenie beschrieben. Insbesondere bei den jungen
Patienten gibt es vor allem zu Beginn der Stérung geh&uft gemeinsame Symptome
zwischen Schizophrenie und Depression (auch zum Beispiel Positivsymptomatik ahnlich:
GroRen- und Verfolgungswahn in der Depression). Somit stellt die Unterscheidung
zwischen negativen Symptomen bei Schizophrenie und depressiven Symptomen aufgrund
deren Ahnlichkeit auch im klinischen Alltag ein Problem dar. Im DSM-IV wird geraten,
andere begleitende Symptome zur Unterscheidung heranzuziehen, wie zum Beispiel die
Tatsache, dass Personen mit Symptomen der Depression typischerweise einen intensiven,

schmerzlichen Affekt erleben, wéhrend solche mit Schizophrenie eher eine Minderung
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oder Leere des Affekts aufweisen (DSM-1V, 1994).

Es erscheint also wichtig, den Kontext, die Umgebung, den bisherigen Verlauf und die
begleitenden Symptome und nicht zuletzt die Auffalligkeiten der Person vor Diagnose
durch zum Beispiel Fremd- und Familienanamnese mit in die Diagnosefindung

einzubeziehen.

1.3 Fragestellung und Hypothesen

Schizophrene Erkrankungen sind durch eine Vielfalt psychopathologischer Symptome
charakterisiert, die basierend auf theoretischen \Vorannahmen und den Ergebnissen
faktorenanalytischer ~ Untersuchungen auf einige wenige psychopathologische
Elementardimensionen (Symptomcluster) reduziert werden kdnnen. Der diesbeziglich am
besten untersuchte und allgemein anerkannteste Kategorisierungsversuch ist die
Unterteilung der Symptomatik schizophrener Erkrankungen in einen positiven und einen
negativen Symptombereich (McGlashan, et al., 1992). Der letztere Symptombereich wurde
in den vergangenen Jahrzehnten intensiv beforscht, was dazu fuhrte, dass die besondere
Bedeutung der negativen Symptome fur die Diagnose, Therapie und Prognose
schizophrener Erkrankungen heute als weithin anerkannt gilt. Als ebenso anerkannt gilt,
dass Negativsymptome sehr differenziert erfasst werden mussen und durch vielféltige
Einflussfaktoren wie zum Beispiel extrapyramidal-motorische, depressive, positive und

Neuroleptika-induzierte Symptome bedingt sein kdnnen (Barnes, et al., 1995).

Es bestehen bezlglich der Negativsymptomatik nach wie vor Unklarheiten und
Kontroversen Uber ihre Erfassungsmethodik und ihre Spezifitat flir schizophrene Stérungen

wie auch Uber ihre Differenzierbarkeit in primare und sekundare Negativsymptome.

In der vorliegenden Studie sollten deshalb durch Einbeziehung zusatzlicher
Beurteilungsebenen (Patientenselbstbeurteilung (P), Bezugspersonenfremdbeurteilung (B)
und die Fremdbeurteilung durch den Arzt (A)) in zwei Patientengruppen, namlich
Patienten mit  Schizophrenie und Patienten mit Depressionen an zwei
Untersuchungszeitpunkten, das heillt bei Aufnahme T1 und Entlassung T2, sowie
Einschluss der Negativsymptom-Dauer mit dem Ziel die Erfassung von

Negativsymptomatik zu verbessern, folgende Hypothesen tberpriift werden:

1) Es bestehen Unterschiede zwischen den drei Beurteilungsebenen (Patient,
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Bezugsperson, Arzt).

2) Die Spezifitat der Negativsymptomatik fur schizophrene Storungen erhoht sich
durch Einbeziehung dieser Beurteilungsebenen.

3) Die Negativsymptomatik nimmt auf allen Beurteilungsebenen bei den depressiven
Patienten von Aufnahme zur Entlassung starker ab als bei den schizophrenen Patienten.

4) Die Einbeziehung der Dauer der einzelnen Negativsymptome erhoht die Spezifitat
der Negativsymptomatik fur Schizophrenie im Vergleich zur Depression.

5) a) Negative Symptome, welche fiir die Uberwiegende Zeit des vergangenen Jahres
von schizophrenen Patienten angegeben werden, sind zum Entlasszeitpunkt stérker
ausgeprégt als bei schizophrenen Patienten, deren negative Symptome als nicht lang-
andauernd beurteilt wurden.

b) Schizophrene Patienten, die mehr stationar psychiatrische Aufenthalte und eine
ldngere Gesamterkrankungsdauer haben, weisen eine starkere Auspragung der
Negativsymptomatik auf als kiirzer erkrankte schizophrene Patienten.

6) Die schizophrenen Patienten weisen kaum extrapyramidale Symptome (EPS) auf.
AuRerdem zeigen die schizophrenen Patienten eine  starker  ausgepragte
Positivsymptomatik (BPRS) und kaum depressive Symptomatik (MADRS) im \ergleich

zu den depressiven Patienten.

2 Methodik

2.1 Stichprobenbeschreibung, Einschlusskriterien, Studienausschltisse.

In den Jahren 1999 und 2000 wurden 107 in der Psychiatrischen Klinik der LMU Miinchen
konsekutiv aufgenommene Patienten mit einer Schizophrenie oder einer Depression aller
Stationen sowie jeweils eine enge Bezugsperson dieser Patienten befragt, beziehungsweise
untersucht. Die Diagnosestellung erfolgte anhand der ICD-10 Kriterien fir eine
schizophrene Storung (F20.XX) oder eine depressive Stérung (F31.3-5, F32.XX, F33.XX).
Aktueller oder unmittelbar zurlickliegender Drogenkonsum sowie eine bestehende
Abhéngigkeitsproblematik (z.B. Alkohol- oder Benzodiazepinabhéngigkeit) fiihrten zum
Studienausschluss. Ebenfalls von der Untersuchung ausgeschlossen wurden Patienten mit
korperlichen Erkrankungen, die einen wesentlichen Einfluss auf die psychiatrische
Symptomatik haben konnten. So wurden vier schizophrene Patienten wegen organischer
Erkrankungsursache ausgeschlossen und weitere vier schizophrene Patienten wegen

unzureichender Anzahl von Fragebdgen aufgrund von Verlegung in ein anderes
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Krankenhaus oder mangelnder Bereitschaft, die Fragebdgen zum Entlasstermin nochmals

auszufillen. Die stationdre Aufnahme der schizophrenen Patienten erfolgte in der Regel
wegen des Vorliegens produktiv psychotischer Symptome.

Es wurden zwei depressive Patienten wegen der komorbiden Diagnose einer Borderline-
Personlichkeitsstorung ausgeschlossen und ein depressiver Patient wegen akuter
Suizidalitét.

Nach Ausschluss dieser Patienten besteht die untersuchte Stichprobe aus 96 Patienten,
diese teilten sich in 46 Patienten mit Schizophrenie und 50 Patienten mit Depression auf,
davon wurden fir die Hypothesen eins bis sechs 24 schizophrene Patienten und 39
depressive Patienten bei denen vollstdndig Aufnahme und Entlassung in allen drei
Beurteilungen (Patient, Bezugsperson, Arzt) erreicht werden konnte, verwendet. Fir die
Hypothese fiinf b wurden alle schizophrenen Patienten eingeschlossen, welche Aufnahme
und Entlassung in den Patienten- und Arztbeurteilungen (38 schizophrene Patienten)
vorwiesen.

Patienten, welche die Einschlusskriterien fiir die Untersuchung erftllten, wie auch deren
Bezugspersonen wurden (ber die Ziele und die Art der Untersuchung aufgeklart. Eine
schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der Studie wurde gegeben. Patienten und
Bezugspersonen wurden zum Zeitpunkt der Aufnahme und zum Zeitpunkt der Entlassung

untersucht. Ein Ethikvotum der ortlichen Ethikkommission lag vor.
2.2 \orgehensweise, Fragebdgen und Skalen

2.2.1 Vorgehensweise

Patienten wie auch deren Bezugspersonen wurden aufgefordert, voneinander unabhangig
eine modifizierte Version der Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS
siehe im Folgenden) (Andreasen, 1982a) auszufullen. In dieser modifizierten Version der
SANS wurde den Patienten und Bezugspersonen jedes SANS-Item in einer
laienverstandlichen Sprache erldutert. Zur Vermeidung fehlender Antworten wurden die
Patienten und Bezugspersonen nachdriicklich angehalten, bei jedem Symptom zu einer
Entscheidung zu gelangen und den Schweregrad dieses Symptoms (O=abwesend bis
5=schwer ausgepragt), sowie die Dauer des Symptoms zu dokumentieren. Daruiber hinaus
wurden die Patienten von einem in der standardisierten Befunderhebung erfahrenen und
fur die Patienten- und Bezugspersonen-Urteile blinden Psychiater mit der SANS-Skala
fremdbeurteilt. Bei dem beurteilenden Psychiater handelte es sich um einen Projektarzt,

der nicht in die Behandlung des Patienten involviert war, so dass samtliche Informationen,
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die zur Beurteilung der Negativsymptomatik eines Patienten herangezogen wurden,
ausschlieBlich wéhrend einer psychiatrischen Exploration des Patienten erhoben werden
mussten. Darlber hinaus wurden die Patienten durch den Arzt mit der BPRS, MADRS,
EPS (siehe im Folgenden) charakterisiert.

Samtliche Untersuchungen wurden innerhalb der ersten Woche nach der stationéren
Aufnahme (T1), sowie in der Woche vor Entlassung (T2) durchgefihrt.

Hierbei sollte zum Aufnahmezeitpunkt (T1) die Negativsymptomatik im Kontext der
akuten Symptomatik abgebildet werden. Die Untersuchung zum Entlassungszeitpunkt (T2)
erfolgte zur Beurteilung der Negativsymptomatik im remittierten Zustandsbild, wobei hier
unter Remission der Riickgang der Symptomatik verstanden wird, die initial der Anlass der
stationdren Aufnahme war. Zu beiden Untersuchungszeitpunkten wurde also die
Negativsymptomatik aus der Sicht des Patienten (P), einer nahestehenden Bezugsperson
(B) sowie aus Sicht des Projektarztes (A) beurteilt. Der hierbei erfasste Symptombereich
ist fir alle Beurteiler gleich und leitet sich aus der SANS-Skala zur Fremdbeurteilung
negativer Symptome (Andreasen, 1982a) ab, wobei speziell fiir die Bezugspersonen
(SANS-Bezugspersonen-Version) und Patienten (SANS-Patienten-Version) eigene
Versionen der Skala als Fragebdgen entworfen wurden. Die SANS und die daran
angelehnte Selbstbeurteilung- Skala fiir die Patienten sind im Anhang aufgefiihrt, die
Bezugspersonen-Skala entspricht der Patientenskala. Im Unterschied zur Originalskala
wurde neben der Abbildung der zu beurteilenden Symptome auch deren zeitlicher Verlauf
abgefragt. Zur Abschatzung des Einflusses depressiver, produktiv psychotischer Symptome
sowie extrapyramidalmotorischer Symptome auf die Negativsymptomatik wurden diese
Symptombereiche mit EPS (Extrapyramidale Symptom Skala) (Simpson, et al., 1970),
BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) (Overall, et al., 1962) und MADRS (Montgomery
Asberg Depression Scale) (Montgomery, et al., 1979) in der Arztbeurteilung erfasst.

2.2.2 Skalen

SANS

Die Negativsymptomatik wurde mittels der Scale for the Assessment of Negative
Symptoms (SANS) (Andreasen, 1982a) erfasst. Mit der SANS werden 5
Symptomkomplexe, jeweils anhand von mehreren beobachtbaren Einzelsymptomen
(Items) und einem zusammenfassenden Globalurteil beurteilt (Collegium Internationale

Psychiatriae Scalarum, 2005). In 30 (Originalversion) beziehungsweise in 24 Items
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(deutsche Version) (Dieterle, et al., 1986) werden mit sechs Beurteilungsstufen von 0
,hicht vorhanden® bis 5 ,schwer” -19 Einzelsymptome, 5 Globalratings, die finf
Globalitems, na&mlich affektive Verflachung, Alogie, Apathie, Anhedonie sowie
Aufmerksamkeit erfasst. Die Bewertung erfolgt aufgrund eines klinischen Interviews mit
Verhaltensbeobachtungen des Patienten und Ergénzungen durch indirekte Quellen wie
Berichte des Pflegepersonals oder der Angehorigen.

Bei den 24 Fragen der SANS-Skala mit der sechsstufigen Schweregradskala (0,00=nicht
vorhanden, 1,00=fraglich, 2,00=leicht, 3,00=maRig, 4,00=ausgeprégt 5,00=schwer),
werden die Antworten zu einem SANS Gesamtsummenscore (Bereich 0-120), sowie zu 5
Subscores addiert.

Zur Auswertung kommen die funf Globalitems (S1 Affective Flattening/Affektverflachung
(Frage 1-7, starrer Gesichtsausdruck, verminderte Spontanbewegung, Armut der
Ausdrucksbewegung, geringer Augenkontakt, fehlende affektive Reaktionsfahigkeit,
Mangel an vokaler Ausdrucksfahigkeit), S2 Alogia/Alogie (Frage 8-12, Verarmung der
Sprechweise, Verarmung des Gesprachsgehaltes, Sperrungen, erhéhte Antwortlatenz), S3
Avolition/Willensschwéche, Abulie-Apathie (Frage 13-16, Pflege und Hygiene,
Unstetigkeit in Beruf und Ausbildung, korperliche Energielosigkeit), S4 Asociality-
Anhedonia/Asozialitdt-Anhedonie (Frage 17-21, Freizeitvergnigen und Aktivitaten,
sexuelles Interesse, Fahigkeit Intimitat und Nahe zu fuhlen, Verhalten zu Verwandten und
Kollegen), S5 Attention deficits/Aufmerksamkeitsstérungen (Frage 22-24, soziale
Unaufmerksamkeit, Unaufmerksamkeit wahrend psychologischer Testung) und der
Gesamtscore.

Die Skala ist reliabel und valide, fur die amerikanische Originalversion der SANS betrug
die Interrater-Reliabilitat fur die Einzelitems r=.701 bis .93, fur die finf Globalitems r=.87
bis .93, auch der Gesamtscore lag hochreliabel bei r= .92. AulRerdem konnte auch die
interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) bei ausreichenden bis hohen Werten (.63 bis .83) der
Skala bestéatigt werden (Andreasen, 1982b).

Die SANS wurde wiederholt international Gberprift, wobei die Reliabilitat und die interne
Konsistenz stets bewiesen werden konnten, es ergaben sich Werte fir die
Interraterreliabilitat der Globalitems von r= .63 bis .99 in Japan, Spanien, Italien und China
(Andreasen, 1991).

\Von geringfligigen Modifikationen abgesehen entspricht die verwendete deutsche

Ubersetzung (Dieterle, et al., 1986) der amerikanischen Originalfassung.
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EPS

Die EPS (Extrapyramidale Symptom Skala) (Simpson, et al., 1970) ist ein Instrument zur
Beurteilung von extrapyramidalmotorischen Stérungen von Parkinson-Symptomatik
(Rigor, Tremor, Hypokinese) und zur qualifizierten Abschatzung extrapyramidaler
Nebenwirkungen im Rahmen von Neuroleptikabehandlungen. Im Rahmen einer arztlichen
Untersuchung erfasst das Verfahren zehn am Verhalten des Patienten direkt zu
beobachtende Symptome, dabei sind ausfuhrliche Untersuchungsanweisungen auf dem
Beurteilungsbogen vorgegeben.

Es sind 10 Symptome (ltems) formuliert, die entsprechend ihrer Auspragung auf einer
funfstufigen Ratingsskala von 0-4 eingeschétzt werden: Ein Wert von 0 wird bei
vollstdndigem Fehlen der Symptomatik vergeben, ein Wert von 4 zeigt den ausgepragtesten
Schweregrad an. Zeitlicher Bezugsrahmen ist der Tag der Erhebung.

Den Gesamtwert der Schatzung fir den Schweregrad extrapyramidaler Stérungen erhalt
man, indem die einzelnen Itembewertungen summiert und durch die Anzahl der bewerteten
Items dividiert werden. Der Schweregrad kann nach Simpson et al. wie folgt beurteilt
werden: 0 bis 0,3= normal oder minimal, 0,4 bis 1,0=leicht, 1,1 bis 1,5=mittel und 1,6 und
héher=ausgepragt (Simpson, et al., 1970). Die EPS-Skala ist veranderungssensitiv und
eignet sich daher fir Verlaufsbeobachtungen.

Bei Simpson und Angus betrug die mittlere Interrater-Ubereinstimmung von zwei
Beurteilern fir die Gesamtskala r=.87(.71<= r<=.96), flr die einzelnen Items r=.52 bis.87.
So kann von einer ausreichenden Reliabilitat der EPS-Skala ausgegangen werden. Fir die
inhaltliche Validitat spricht, dass die Items allgemein anerkannte Symptome der Parkinson-
Erkrankung beschreiben. Auch ergeben sich weitere Validitatshinweise Uber die
Sensitivitdt der Skala hinsichtlich der Unterscheidung zwischen Ausgangswert und
Behandlungsphase sowie zwischen Placebo-und Verumbehandlung. AuBerdem zeigte eine

Faktorenanalyse eine ausreichende Konstruktvaliditat (Simpson, et al., 1970).

BPRS

Die Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (Overall, et al., 1962) ging als Kurzform aus
zwei wesentlich umfangreicheren Skalen hervor: aus der MSRPP (Multidimensional Scale
for the Rating Psychiatric Patients, Lorr et al., 1953) und der IMPS (Inpatient
Multidimensional Psychiatric Scale, Lorr. Et al., 1963, 1966, dt. Fassung Hiller et al.,
1986). Die BPRS gilt als Standardinstrument zur Evaluation des Therapieerfolgs in
klinischen Studien zur Prufung der Wirksamkeit von Neuroleptika (Collegium
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Internationale Psychiatriae Scalarum, 2005).

Sie umfasst 18 Items, die jeweils unter einem Oberbegriff zusammengefasste
Symptomgruppen beschreiben, deren Auspragungsgrad jeweils auf einer siebenstufigen
Skala (von 1 ,,nicht vorhanden® bis 7 ,,extrem stark*) eingeschatzt werden. Die Grundlage
flr die Beurteilung bildet ein etwa zwanzig-minitiges Interview und beruht auf direkten
Beobachtungen des Untersuchers (zum Beispiel Gespanntheit, emotionale Zurlickge-
zogenheit, Manieriertheit, motorische \Verlangsamung, unkooperatives Verhalten) oder
Angaben des Patienten (Zerfall der Denkprozesse, ungewohnliche Denkinhalte, Angst,
Schuldgefihle, GroRenideen, depressive Stimmung, Feindseligkeit, Kdrperbezogenheit,
Halluzinationen, Misstrauen mit paranoiden Inhalten, affektive Abstumpfung).

Die Items werden in funf Faktoren zusammengefasst: Score 1 Angst und Depression
(ANDP, 4 Items 1 Sorge um die korperliche Gesundheit, 2 Angst, 5 Schuldgefihle, 9
depressive Stimmung), Score 2 Anergie (ANER, 4 Items 3 emotionale Zuriickgezogenheit,
13 motorische Verlangsamung, 16 affektive Abstumpfung, 18 Orientierungsstérungen),
Score 3 Denkstorung (=Thought disturbance, THOT, 4 Items 4 Zerfall der Denkprozesse, 8
GroRenideen, 12 Halluzinationen, 15 ungewohnliche Denkinhalte), Score 4 Aktivierung
(ACTV 3 Items 6 Gespanntheit, 7 Manieriertheit, 17 Erregung), Score 5 Feindseligkeit
und Misstrauen (=Hostile-Suspiciousness HOST, 3 Items 10 Feindseligkeit, 11 Misstrauen,
14 unkooperativen Verhalten). Sowohl fur die Subskalen wie auch fir die Gesamtskala
konnen Summenscores gebildet werden. Der Gesamtwert Score 6 (Summation aller
Punktwerte, Bereich 18-126) kann als Ausmaf der psychischen Stérung interpretiert
werden. Die Subskalenwerte werden aus Griinden der \ergleichbarkeit bei
unterschiedlicher Lange auch oft in Form von Mittelwertscores (Summe der
Itemscores/Anzahl der Items) ausgedriickt (Collegium Internationale Psychiatriae
Scalarum, 2005).

Die Skala eignet sich fur \Verlaufsbeschreibungen und den Vergleich von unterschiedlich
behandelten Patientengruppen (Overall, et al., 1962).

Die Beurteileribereinstimmung anhand des Intraclass-Korrelationskoeffizienten (ICC)
konnte nach intensivem Training Werte von ICC=.73 und .93 erreichen (Collegium
Internationale Psychiatriae Scalarum, 2005).

Der Zusammenhang zwischen der MSRPP (Gorham&Overall, 1960, zitiert in (Collegium
Internationale Psychiatriae  Scalarum, 2005) mit dem BPRS Gesamtwert der
Originalfassung betrdgt r=.93 und bestdtigt so eine hohe Konstruktvaliditdt und

kriterienbezogene Validitdt. Auch bei konstruktkongruenten Korrelationen von vier
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untersuchten BPRS-Negativsubskalen mit der SANS lagen die Werte bei r=.84 oder .85
(Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum, 2005). Die Interrater-Reliabilitat lag bei
.56 bis .87 (Overall, et al., 1962).

Die BPRS erwies sich in einer Vielzahl von Studien als pharmakosensitiv, sie gilt
international als anerkanntes Instrument zur Erfassung der Wirksamkeit von Neuroleptika
(Mombour, et al., 1975).

MADRS

Die Montgomery Asberg Depression Scale (MADRS) (Montgomery, et al.,, 1979),
deutsche Version (Schmidtke, et al., 1988), wurde zur Erfassung der depressiven
Symptomatik verwendet. Mit der MADRS konnen wesentliche Symptome der Depression
6konomisch erfasst werden und aufgrund der \Verdnderungssensitivitat eignet sie sich
insbesondere fur Therapieverlaufstudien (Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum,
2005).

Das Verfahren ist aber auch sensitiv gegeniber  Modifikationen  des
Beobachtungszeitraumes, des  Beurteilungszeitpunktes und es ergaben sich
Beurteilungsunterschiede zwischen verschiedenen Berufsgruppen (durchschnittliche
Ubereinstimmung fiir die einzelnen Patienten bei r =.75 (.28<r<.97)), ein Ratertraining ist
hier sinnvoll (Schmidtke, et al., 1988). Zudem enthélt die MADRS im Gegensatz zu
anderen Depressionsskalen keine Items, welche sich auf magliche korperliche Aspekte der
Depression beziehen, wodurch mégliche Konfundierungseffekte zwischen korperlichen
Symptomen der Depression und medikamentdsen Nebenwirkungen vermieden werden.

In einem funfzehn-miniitigen Patienteninterview werden in zehn Items wesentliche
Symptome (sichtbare und berichtete Traurigkeit, innere Spannung, Schlaflosigkeit,
Appetitverlust, Konzentrationsschwierigkeiten, Antriebsmangel, Gefuhl der Gefiuhl-
losigkeit, pessimistische Gedanken und Suizidgedanken) auf einer siebenstufigen Skala
von 0 ,,nicht vorhanden/leicht bis 6 ,,extrem schwer* beurteilt.

Die Itemscores werden zu einem Gesamtscore aufaddiert, er variiert zwischen 0-60
Punkten, es gibt dazu eine Schweregradeinteilung der depressiven Symptomatik von
Neumann und Schulte: geheilt= 0-12, leicht=13-21, mé&Rig=22-28, schwer=29-60
(Neumann, et al., 1988), (Neumann, et al., 1989).

Die deutschen Fassungen entsprechen weitgehend der englischen Originalfassung. Die
Beurteileriibereinstimmung ergab Werte zwischen r=.89 bis .97 (Montgomery, et al., 1979).
In der deutschen Fassung ergaben sich &hnliche Werte von r=.82 bis .92 (Neumann, et al.,
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1988), der Intraclass-Korrelationskoeffizient wird mit 1CC=.66 bis.82 angegeben.

AuRerdem liegt die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der deutschen Version der Skala
bei 0=.86 (Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum, 2005). Neumann und Schulte
fanden fiir die deutsche Ubersetzung hohe Korrelationen zwischen den Summenrohwerten
der HAMD (Hamilton-Skala) und der MADRS r=.72 bis .92. Dies spricht flr eine gute
Ubereinstimmungsvaliditat beider Skalen (Neumann, et al., 1988).

Auch konnte in einer Therapieverlaufsstudie ein hochsignifikanter Unterschied (p<.01)
zwischen Baselinemessung und der Abschlussuntersuchung festgestellt werden, die
MADRS bildet also deutlich den Behandlungsfortschritt ab (Schmidtke, et al., 1988).
Insgesamt kann man auch in der deutschen Version von einem reliablen und validen

Erfassungsinstrument ausgehen.

2.3 Auswertungsstrategien

Zur Auswertung der sechs Hypothesen werden die einzelnen Fragebdgen, namlich der
Patienten-Selbstbeurteilungsbogen und der Bezugspersonen-Fremdbeurteilungsbogen
(beide angelehnt an SANS-Arzt-Beurteilung), sowie die Arztbeurteilung SANS, BPRS,
MADRS, EPS und anamnestische Daten ausgewertet und die Ergebnisse der einzelnen
Skalen der verschiedenen Beurteilungsebenen durch die jeweils geeigneten statistischen

Tests in Vergleich gebracht.

2.4 Statistische Methoden

Die Datenerhebung, die statistischen Auswertungen und die grafischen Darstellungen
erfolgten mit SPSS®, Excel® und teilweise Matlab®.

In der Gesamtgruppe befanden sich zwar mehr als 20 Patienten, um bei sicherer
Normalverteilung parametrische Testverfahren anwenden zu kénnen. In der vorliegenden
Stichprobe wurden aber aufgrund der geringen Patientenanzahl in den verschiedenen
Untergruppierungen (zum Beispiel Patient, Bezugsperson, Arzt, sowie Aufnahme T1 und
Entlassung T2) flr die Vergleiche zu den gestellten Hypothesen und auch aufgrund der
nicht fir alle Untergruppen erhaltenen Normalverteilung als statistische Tests
hauptsachlich nicht-parametrische Testverfahren angewendet.

Bei den folgenden Auswertungsschritten kamen sowohl der Wilcoxon-Rangsummentest
(aquivalent U-Test nach Mann-Whitney) wie auch der Wilcoxon-Test zur Uberpriifung der
Hypothesen zur Anwendung. Beide Testverfahren (berpriifen, ob die jeweiligen

Stichproben zu unterschiedlichen Grundgesamtheiten gehdren, beziehungsweise ob sich
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die Mittelwerte der Stichproben nur zuféllig unterscheiden. Der Wilcoxon-

Rangsummentest ist dabei fir unabhdngige (unterscheidet sich Gruppe A und B
voneinander), der Wilcoxon-Test fur abhangige Stichproben (unterscheiden sich die
gleichen Patienten an zwei Zeitpunkten voneinander) konzipiert. Der Wilcoxon-
Rangsummentest wurde zum Vergleich des Alters und in Hypothese eins, zwei, drei, vier,
funf a und b und sechs benutzt. Der Wilcoxon-Test wurde fur Hypothese drei verwendet.
Der Kruskal-Wallis-Test wird als nichtparametrisches Verfahren fir den \ergleich von
mehr als zwei unabhéngigen Gruppen verwendet. Der Kruskal-Wallis-Test (nach William
Kruskal und Wilson Allen Wallis; auch H-Test) ist ein nichtparametrischer Test, mit dem
im Rahmen einer Varianzanalyse getestet wird, ob unabhangige Stichproben (zum Beispiel
Vergleich Patient, Bezugsperson, Arzt) hinsichtlich einer ordinalskalierten Variable (zum
Beispiel SANS -Wert) einer gemeinsamen Population entstammen. Er &hnelt einem Mann-
Whitney-U-Test und basiert wie dieser auf Rangplatzsummen, mit dem Unterschied, dass
er fur den Vergleich von mehr als zwei Gruppen angewendet werden kann. Mit diesem Test
wurde Hypothese funf b ausgewertet.

AuRerdem wurden Varianzanalysen ohne und mit Messwiederholung (Allgemeines
Lineares Modell) verwendet. Da nicht von einer sicheren Homogenitat der Varianzen
ausgegangen werden konnte, wurde die Korrektur nach Greenhouse-Geisser durchgefihrt.
Dieser Test wurde fur die Hypothese eins zum Vergleich der drei Beurteilungsebenen
(Patient, Bezugsperson, Arzt) benutzt.

Zusétzlich wurde der Chi-Quadrat-Test angewandt, dieser Uberpruft, ob sich die
beobachteten und erwarteten Haufigkeiten bei nominalskalierten Variablen signifikant
voneinander unterscheiden. Diesen Test haben wir zur Uberprifung des
Geschlechtsunterschiedes zwischen der Gruppe der schizophrenen und depressiven
Patienten und in Hypothese vier und flinf b eingesetzt.

Die statistischen Verfahren wurden im Sinne einer explorativen Datenanalyse verwendet.

Auf eine Korrektur des Signifikanzniveaus bei multiplem Testen wurde deshalb verzichtet.
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

In den Jahren 1999 und 2000 wurden 107 konsekutiv aufgenommene schizophrene oder
depressive Patienten aller Stationen der Psychiatrischen Klinik der LMU Muinchen sowie
jeweils eine enge Bezugsperson dieser Patienten untersucht. Von der Untersuchung wurden
dann vier schizophrene Patienten wegen organischer Erkrankungsursache ausgeschlossen
und vier weitere schizophrene Patienten wegen unzureichender Fragebdgen. Die stationare
Aufnahme der schizophrenen Patienten erfolgte in der Regel wegen des Vorliegens
produktivpsychotischer Symptome.

AulRerdem wurden zwei depressive Patienten wegen der komorbiden Diagnose Borderline-
Personlichkeitsstorung ausgeschlossen und ein depressiver Patient wegen Suizidalitét.
Nach Ausschluss dieser Patienten besteht die untersuchte Stichprobe noch aus 96
Patienten, davon 46 Patienten mit Schizophrenie und 50 Patienten mit Depression.

\Von den 96 Patienten, die in die Studie eingeschlossen wurden, sind 24 schizophrene
Patienten (8 Frauen und 16 Maénner), sowie 39 depressive Patienten (21 Frauen und 18
Manner) vollistandig bei Aufnahme und Entlassung mit Bezugsperson und Arztrating
erfasst, 15 schizophrene und 5 depressive Patienten ohne Bezugsperson, sowie 7
schizophrene und 6 depressive Patienten ohne Entlassung untersucht worden. Anzumerken
ist auch, dass bei drei depressiven Patienten das Arztrating bei Entlassung und bei einem
depressiven Patienten das Arztrating bei Aufnahme aus Archivdaten erhoben wurde.

In der gesamten Patientenstichprobe nach Ausschluss der Drop outs befinden sich 46
schizophrene Patienten (17 Frauen und 29 Manner), sowie 50 depressive Patienten (32
Frauen und 18 Manner). Untersucht man diese Stichprobe auf einen
Geschlechtsunterschied zwischen den zwei Gruppen mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests so
ergibt sich ein mit p=0,01(df 1, Chi-Quadrat-Testwert 7,01) signifikanter Unterschied.
Betrachtet man allerdings die im Folgenden verwendete Patientenstichprobe der komplett
vollstéandig befragten Patienten, so erhélt man 24 schizophrene Patienten (8 Frauen und 16
Ménner), sowie 39 depressive Patienten (21 Frauen und 18 Manner). Hier zeigt sich im
Chi-Quadrat-Test kein signifikanter Unterschied in Bezug auf das Geschlecht zwischen
den beiden untersuchten Gruppen, ein Geschlechtseinfluss auf die weitere Auswertung

erscheint somit unwahrscheinlich.
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Patientengruppe
schizophrene depressive Gesamt
Patienten Patienten
Geschlecht |weiblich | Anzahl 8 21 29
komplett %von
33,30% 53,80% 46,00%
befragte Patientengruppe
Stichprobe -
mannlich | Anzahl 16 18 34
%von
) 66,70% 46,20% 54,00%
Patientengruppe
Gesamt Anzahl 24 39 63
%von
) 100,00% 100,00% 100,00%
Patientengruppe
Tabelle 2: Chi-Quadrat-Test Geschlechtsverteilung vollstandig befragte Stichprobe
Wert df p
Chi-Quadrat-Test 2,52 1 0,113

Die weiteren soziodemographischen Ergebnisse beziehen sich auf die vollstandig befragte

Patientengruppe.
Die schizophrenen Patienten waren im Schnitt 32,38 (SD:10,18) Jahre alt (18-57 Jahre).
Die depressiven Patienten waren im Schnitt 47,85 (SD:11,57) Jahre alt (21-67 Jahre).

Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied (Wilcoxon-Rangsummentest p<0,001) zwischen

den beiden Gruppen der schizophrenen und depressiven Patienten in Bezug auf das

mittlere Alter.

In der folgenden Tabelle drei zeigt sich im Familienstand, dass die schizophrenen Patienten

hauptsachlich ledig und die depressiven Patienten hauptsachlich verheiratet sind, auch hier

besteht ein signifikanter Unterschied, der sich durch das frihe Ersterkrankungsalter der

schizophrenen Patienten erkléren lasst.



Ines MONDADORI

Tabelle 3: Familienstand

Seite 30 von 106

Patientengruppe Gesamt
schizophrene | depressive
Patienten Patienten
Familienstand | ledig Anzahl 18 8 26
%von
] 75,0% 20,5% 41,3%
Patientengruppe
verheiratet | Anzahl 5 24 29
% von
] 20,8% 61,5% 46,0%
Patientengruppe
geschieden |Anzahl 1 6 7
% von
] 4,2% 15,4% 11,1%
Patientengruppe
mit Partner |Anzahl 0 1 1
% von
] 0,0% 2,6% 1,6%
Patientengruppe
Gesamt Anzahl 24 39 63
% von
] 100,0% 100,0% 100,0%
Patientengruppe

Als Bezugspersonen in der vollstandigen Stichprobe wurden in der schizophrenen
Patientengruppe sechs Mitter, zwei Véter, eine Tochter, drei Partner, zwei Partnerinnen,
ein Freund/in, funf Schwestern, zwei Brider und zwei Betreuer eingeschlossen. In der
depressiven Patientengruppe wurden vier Miitter, sechs Tochter, ein Sohn, zwdlf Partner,

acht Partnerinnen, vier Freunde, drei Schwestern, ein Betreuer befragt.
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Tabelle 4: Verteilung der befragten Bezugspersonen

Bezugsperson schizophrene Patienten depressive Patienten

N und Prozent N und Prozent
Mutter 6 25,0% 4 10,3%
Vater 2 8,3%
Tochter 1 4,2% 6 15,4%
Sohn 1 2,6%
Partner 3 12,5% 12 30,8%
Partnerin 2 8,3% 8 20,5%
Freund/in 1 4,2% 4 10,3%
Schwester 5 20,8% 3 7,7%
Bruder 2 8,3%
Betreuer/in 2 8,3% 1 2,6%
Gesamt 24 39
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In der Patientenstichprobe ergaben sich keine auffalligen Unterschiede zwischen den

schizophrenen und depressiven Patienten in Bezug auf Schulbildung und Ausbildung.

Tabelle 5: Schulbildung

Patientengruppe Gesamt
schizophrene depressive
Patienten Patienten
Schulbildung |Hauptschule | Anzahl 9 15 24
% von
) 37,50% 38,50% 38,10%
Patientengruppe
Realschule |Anzahl 6 15 21
% von
) 25,0% 38,5% 33,3%
Patientengruppe
Gymnasium | Anzahl 8 6 14
% von
) 33,3% 15,4% 22,2%
Patientengruppe
Keine Anzahl 1 3 4
Angaben % von
Patientengruppe 4,2% 7,7% 6,3%
Gesamt Anzahl 24 39 63
% von
100,0% 100,0% 100,0%

Patientengruppe
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Seite 33 von 106

Patientengruppe Gesamt
schizophrene | depressive
Patienten Patienten
Ausbildung |Lehre Anzahl 9 22 31
% von|37,5% 56,4% 49,2%
Patientengruppe
Fachhochschule | Anzahl 1 11 12
% von 4,2% 28,2% 19,0%
Patientengruppe
Studium Anzahl 1 1 2
% von
) 4,2% 2,6% 3,2%
Patientengruppe
Keine Anzahl 12 2 14
Ausbildung % von
] 50,0% 51%| 22,2%
Patientengruppe
Keine Angaben |Anzahl 1 3 4
% von
: 4,2% 7,7%  6,3%
Patientengruppe
Gesamt Anzahl 24 39 63
% von
) 100,0% 100,0%| 100,0%
Patientengruppe

Die Patienten beider Gruppen wurden auch nach ihrer familiaren Belastung fur psychische

Erkrankungen befragt. Es ergaben sich die in den zwei folgenden Tabellen sieben und acht

dargestellten Werte. Hierbei ist auffallig, dass ein Grol3teil der Patienten in beiden Gruppen

keine Angaben zur familidren psychischen Belastung gemacht hat.
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Tabelle 7: Familidre Belastung in Bezug auf psychische Erkrankungen

Patientengruppe Gesamt

schizophrene depressive
Patienten Patienten

Familiare Keine Anzahl 5 5 10

Belastung  |Belastung % von

) 20,8% 12,8%| 15,9%
Patientengruppe

Belastung Anzahl 5 9 14

Familie % von

1.Grades Patientengruppe 20.8% 23.1%,  22,2%

beide Anzahl 3 5 8
% von

] 12,5% 12,8%| 12,7%
Patientengruppe

Belastung Anzahl 0 6 6
Familie % von
0,0% 15,4% 9,5%
2.Grades Patientengruppe
Keine Anzahl 11 14 25
Angaben % von
_ 45,8% 35,9% | 39,7%
Patientengruppe
Gesamt Anzahl 24 39 63
% von 100,00

) 100,00%| 100,00%
Patientengruppe %
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Tabelle 8: Art der familidren psychischen Belastung

Art der familiaren Belastung |schizophrene Patienten depressive Patienten

N und Prozent N und Prozent
keine 5 20,8% 5 12,8%
affektiv 1 4,2% 10 25,6%
schizophren 1 4,2% 0
Suizid 0 0,0% 1 2,6%
Sucht 1 4.2% 1 2,6%
affektiv/schizophren/andere 1 4,2% 0 0,0%
affektiv/schizophren 3 12,5% 0 0,0%
affektiv/Suizid 0 0,0% 5 12,8%
affektiv/Sucht 0 0,0% 1 2,6%
affektiv/andere 0 0,0% 1 2,0%
schizophren/Suizid 0 0,0% 1 2,0%
andere 1 4,2% 0 0,0%
Keine Angaben 11 45,8% 14 35,9%
Gesamt 24 39

Die meisten schizophrenen Patienten waren zwischen ein bis finf Mal (Mittelwert 4,35,
Standardabweichung +/- 4,24) stationdr-psychiatrisch behandelt worden und zwischen 5
bis 15 Jahre erkrankt (Mittelwert in Monaten 127+/-100,53). Diese Angabe konnte aus der
Akte fremdanamnestisch erhoben werden. Zusétzlich wurde der Patient nach seiner
eigenen Einschatzung der Erkrankungsdauer befragt. Hier liegt das Maximum wesentlich
kirzer zwischen wenigen Monaten bis sechs Jahren.

Bei der depressiven Patientengruppe wurden die meisten Patienten bis zu funf Mal
(Mittelwert 2,86, Standardabweichung +/- 2,36) stationdr-psychiatrisch behandelt. Die
Erkrankungsdauer war unter sechs Jahren oder sehr lange erkrankt (Mittelwert in Monaten
120,95+/-94,90). Die selbstangegebene Erkrankungsdauer entspricht groftenteils der

Dauer aus den Angaben der Patientenakte.
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Tabelle 9: Anzahl der stationdrpsychiatrischen Aufenthalte
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Stationdrpsychiatrische

schizophrene Patienten

depressive Patienten

Aufenthalte N und Prozent N und Prozent

1 bis 5 19 79,2% 33 84,6%
6 bis 10 3 12,5% 2 5,1%
>10 1 4,2% 1 2,6%
Keine Angaben 1 4,2% 3 7,7%
Gesamt 24 39

Tabelle 10 : Krankheitsdauer nach Angaben

aus der Patientenakte

Krankheitsdauer/Erster
Erkrankungszeitpunkt aus Akte

schizophrene Patienten
N und Prozent

depressive Patienten
N und Prozent

0-3 Jahre 5 20,8% 13 33,3%
4-6Jahre 6 25,0% 5 12,8%
7-15Jahre 6 25,0% 8 20,5%
>15Jahre 6 25,0% 11 28,2%
Keine Angaben 1 4,2% 2 5,1%
Gesamt 24 39

Tabelle 11: Krankheitsdauer nach Angaben des Patienten

Krankheitsdauer vom Patienten

selbst angegeben

schizophrene Patienten
N und Prozent

depressive Patienten
N und Prozent

0-3 Jahre 12 50,0% 18 46,2%
4-6Jahre 3 12,5% 4 10,3%
7-15Jahre 7 29,2% 9 23,1%
>15Jahre 2 8,3% 6 15,4%
Keine Angaben 0 0,0% 2 5,1%
Gesamt 24 39
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3.2 Ergebnisse in Bezug auf Hypothese 1

Es bestehen Unterschiede in den drei Beurteilungsebenen.

Die Erfassung negativer Symptome erfolgt tblicherweise in einer Interviewsitzung im
Sinne einer Fremdbeurteilung durch einen Experten. Betrachtet man die beiden
Patientengruppen, der an Schizophrenie oder Depression erkrankten Patienten in allen drei
Beurteilungsebenen, das heifdt der Patient in der Selbstbeurteilung, die Bezugsperson und
der Arzt in der Fremdbeurteilung der Negativsymptomatik, so resultieren folgende

Unterschiede.

Tabelle 12: Hypothese 1: Vergleich der 3 Beurteilungsebenen bei Aufnahme T1 schizophrene Patienten

N=24 Patient Bezugsperson Arzt F-Wert
Mittelwert Mittelwert Mittelwert P-Wert
Standardabweichung | Standardabweichung | Standardabweichung | Lineares

Modell,
Korrektur
Greenhouse
Geisser

SANS 57,00 54,08 55,75 0,115

Gesamtscore 29.48 25,23 24.28 0,886

SANS S1 14,88 12,33 17,04 2,109

Affekt- 9,79 7,47 10,80 0,141

verflachung

SANS 32 10,75 9,92 6,67 4,022

Alogie 7.27 5,7 4,45 0,026

SANS S3 9,08 11,13 11,58 2,263

Apathie 5,22 5,86 5,44 0,120

SANS 54 13,71 11,67 15,17 2,044

Anhedonie 7,38 8,10 7,18 0,142

SANS S5 8,58 9,04 5,29 6,267

Aufmerksamkeit 4,52 414 4.44 0,006

Beim Vergleich der drei Beurteilungsebenen (Patient, Bezugsperson, Arzt) in der
schizophrenen Stichprobe zeigt sich in Bezug auf den SANS- Gesamtscore und die meisten
Subscores kein signifikanter Unterschied, das heift, dass die Einschatzungen der
Negativsymptomatik der verschiedenen Beurteiler &hnlich ist und die schizophrenen

Patienten sich ihrer negativen Symptome durchaus bewusst sind. Davon abweichend ergibt
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sich aber in der schizophrenen Patientengruppe ein signifikanter Unterschied zwischen den

Beurteilungsebenen in den Subscores Alogie und Aufmerksamkeitsstorungen.

Tabelle 13: Hypothese 1: Vergleich der 3 Beurteilungsebenen bei Aufnahme T1 depressive Patienten

N=39 Patient Bezugsperson Arzt F-Wert
Mittelwert Mittelwert Mittelwert P-Wert
Standardabweichung | Standardabweichung | Standardabweichung | Lineares Modell,

Korrektur
Greenhouse
Geisser

SANS 62,66 49,71 41,13 10,009

Gesamtscore 28.69 29,07 19,46 0,000

SANS S1 16,55 13,47 9,13 6,59

Affekt- 12,75 10,22 8,66 0,003

verflachung

SANS 32 11,97 8,05 2,68 31,610

Alogie 7,51 6,24 3,63 0,000

SANS S3 10,95 8,87 9,45 2,733

Apathie 4,33 5,26 4,54 0,076

SANS S4 13,92 11,45 15,55 6,380

Anhedonie 6,31 6,86 5,37 0,003

SANS S5 9,21 7,76 4,39 18,435

Aufmerksamkeit 4,20 4.66 3,94 0,000

Betrachtet man die depressive Patientengruppe zum Aufnahmezeitpunkt T1 und vergleicht
die drei Beurteilungsebenen von Patient, Bezugsperson und Arzt, so ergibt sich im SANS
Gesamtscore ein signifikanter Unterschied zwischen den drei Ebenen. In der depressiven
Patientenstichprobe zeigt sich auch in allen anderen Subscores ein signifikanter
Unterschied zwischen den einzelnen Beurteilungsebenen (Patient, Bezugsperson, Arzt),
auBer im Subscore Apathie S3. Die depressiven Patienten und ihre Bezugspersonen
schatzen in ihrer Bewertung der SANS-Symptomatik im Gesamtscore, sowie in den drei
Subscores Affektverflachung S1, Alogie S2 und Aufmerksamkeitsstorungen S5 die
Symptome wesentlich héher ein als der Arzt. Im Subscore Anhedonie S4 beurteilt dagegen
der Arzt das Symptom als ausgeprégter als die depressiven Patienten und ihre

Bezugspersonen.
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Tabelle 14: Hypothese 1: Vergleich der 3 Beurteilungsebenen bei Entlassung T2 schizophrene Patienten
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N=24 Patient Bezugsperson Arzt F-Wert
Mittelwert Mittelwert Mittelwert P-Wert
Standardabweichung | Standardabweichung | Standardabweichung | Lineares Modell,

Korrektur
Greenhouse
Geisser

SANS 39,88 41,13 40,25 0,033

Gesamtscore 25,80 25,01 20.94 0,966

SANS S1 8,29 9,21 15,67 9,249

Affekt- 7,72 7,11 8,01 0,001

verflachung

SANS S2 7,67 8,46 5,00 3,784

Alogie 6,39 5,62 3,60 0,032

SANS S3 7,29 8,25 6,50 1,192

Apathie 5,42 5,97 4,41 0,311

SANS 54 10,62 8,92 10,50 1,036

Anhedonie 5,93 6,55 7,39 0,357

SANS S5 6,00 6,29 2,58 12,712

Aufmerksamkeit | 3 75 3,83 2,98 0,000

Zum Entlassungszeitpunkt T2 ist das Ergebnis der schizophrenen Stichprobe dhnlich wie

zum Aufnahmezeitpunkt T1. Es zeigt sich eine unterschiedliche Beurteilung im Subscore

Affektverflachung, diese ist fiir die Patienten weniger stark ausgepragt als fir die Arzte.
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Tabelle 15: Hypothese 1: Vergleich der 3 Beurteilungsebenen bei Entlassung T2 depressive Patienten

N=39 Patient Bezugsperson Arzt F-Wert
Mittelwert Mittelwert Mittelwert P-Wert
Standardabweichung | Standardabweichung | Standardabweichung | Lineares  Modell,
Korrektur
Greenhouse Geisser
SANS 41,26 32,31 11,21 28,941
Gesamtscore 25.99 29,50 11,71 0,000
SANS S1 10,26 8,42 2,34 17,722
Affekt- 9,03 9,43 4,82 0,000
verflachung
SANS S2 8,42 6,00 0,53 31,868
Alogie 6,18 6,45 1,72 0,000
SANS S3 6,80 5,64 3,077 11,623
Apathie 4,36 5,16 3,27 0,000
SANS 54 10,08 8,03 4,18 17,982
Anhedonie 6.05 6,62 4,54 0,000
SANS S5 6,61 4,92 1,29 25,113
Aufmerksamkeit | 4 57 4,34 2,28 0,000

Zum Entlassungszeitpunkt T2 besteht in der depressiven Stichprobe in allen SANS- Werten
ein signifikanter Unterschied zwischen den Beurteilungsebenen.

Betrachtet man nun genauer den Unterschied zwischen den einzelnen Beurteilungsebenen
in Abbildung 1 und Tabelle 16, so féllt auf: Die schizophrenen Patienten und
Bezugspersonen beurteilen die Symptome &hnlich, in den Subscores zeigt sich der
signifikante  Unterschied  zwischen ~ Arzt und Patient in  Alogie und
Aufmerksamkeitstorungen, sowie auch zwischen der Bezugsperson und dem Arzt im
Bereich der Aufmerksamkeitsstorung.

Die Patienten bewerten den Subscore Alogie signifikant hoher als der Arzt (p=0,034).
Patienten und Bezugspersonen beurteilen die Aufmerksamkeitsstorungen im Vergleich zum

Arzt als gravierender (Patient versus Arzt p=0,015, Bezugsperson versus Arzt p=0,005).
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[ A : Signifikanzniveau < 0,05 ; V¥ Signifikanzniveau < 0,001 ] Wilcoxon-Rangsummentest (=U-Test nach

Mann-Whitney) flr jeweils 2 unabhéngige Gruppen

S1 S2 S3 S4 S5

kd b b 5 5
o B
R
) 2

0 8 1 —
5
1 8
5 s
Z —A|7
0 0 L 0 0 0

Patient Bezugsperson At Patient Bezugsperson Ant Patient Bezugsperson At Patient Bezugsperson At Bezugsperso v At

Patient

A _ A AL A A A Y/ N— \ A L A

Abbildung 1: Vergleich der Subscores (S1 bis S5) flr die schizophrene Patientengruppe mit Darstellung der Unterschiede

zwischen Patient versus Bezugsperson, Patient versus Arzt und Bezugsperson versus Arzt zum Zeitpunkt der Aufnahme T1

Die depressiven Patienten bewerten in Abbildung 2 und Tabelle 16 ihre Symptome
grundsétzlich schwerer als der Arzt mit Ausnahme in S3 Apathie und S4 Anhedonie. Es
bestehen drei signifikante Unterschiede zwischen Arzt und Patient, sowie drei signifikante
Unterschiede zwischen Bezugsperson und Arzt und nur ein signifikanter Unterschied
zwischen Bezugsperson und Patient. Der Arzt beurteilt die Negativsymptomatik
groRtenteils unterschiedlich zur Selbstbeurteilung des Patienten und der Fremdbeurteilung
der dazugehorigen Bezugsperson.

[ A : Signifikanzniveau < 0,05; ¥ Signifikanzniveau < 0,001 ] Wilcoxon-Rangsummentest (=U-Test nach

Mann-Whitney) fur 2 unabhéngige Gruppen

S1 S2 S3 S4 S5

kd 4 20 5 15

1 0 0
Patient Bezugsperson At Patient Bezugsperson v At Patient Bezugsperson Azt Patient Bezugsperson v Ant Patient Bezugsperson v At

Ay A& Ao A A A A A Ay A

Abbildung 2: Vergleich der Subscores (S1 bis S5) fiir die depressive Patientengruppe mit Darstellung der Unterschiede

zwischen Patient versus Bezugsperson, Patient versus Arzt und Bezugsperson versus Arzt zum Zeitpunkt der Aufnahme T1
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Tabelle 16: Vergleich Patient(P) versus Bezugsperson(B), Arzt(A) versus Bezugsperson, Patient versus Arzt mit

Wilcoxon-Rangsummentest (=U-Test nach Mann-Whitney) furr schizophrene und depressive Patienten bei Aufnahme T1

schizophrene Patienten depressive Patienten

PversusB  |AversusB |Pversus A |PversusB  |AversusB [P versus A
Affekt- 0,433 0,099 0,445 0,282 0,136 0,005
verflachung S1
Alogie S2 0,718 0,057 0,034 0,024 0,000 0,000
Apathie S3 0,154 0,804 0,104 0,063 0,443 0,135
Anhedonie 54 0,283 0,114 0,614 0,100 0,004 0,142
?:fmerksamke“ 0,740 0,005 0,015 0,140 0,005 0,000

[A:p<5%; VY p<1%,P: Patient, B: Bezugsperson, A: Arzt]

3.2.1 Fazit

Zusammenfassend ergibt der Vergleich der drei Beurteilungsebenen der schizophrenen
Stichprobe bei Aufnahme T1 und Entlassung T2 eine &hnliche Einschatzung der
Negativsymptomatik in den Beurteilungen von Patienten, Bezugspersonen und Arzten.
Eine Ausnahme bilden die Subscores Alogie S2 und Aufmerksamkeitsstérungen Sb5.

In der depressiven Stichprobe dagegen zeigt sich bei Aufnahme T1 und Entlassung T2 eine
unterschiedliche Einschatzung der Negativsymptomatik im Sinne einer gravierenderen
Symptomatik aus Sicht der Patienten und der Bezugspersonen mit Ausnahme der
Subscores Apathie S3 und Anhedonie S4, hier beurteilt der Arzt die Symptome als

ausgepragter.

3.3 Ergebnisse in Bezug auf Hypothese 2

Durch Einbeziehung zuséatzlicher Beurteilungsebenen erhoht sich die Spezifitat der

Negativsymptomatik fir schizophrene Stérungen.

Die Negativsymptomatik ist Teil der diagnostischen Kriterien fur Schizophrenie. Von daher
wirde man eine gewisse Spezifitat dieser Symptome fur die Schizophrenie erwarten.

Setzt man nun diese Resultate aus Hypothese eins der beiden Patientengruppen in
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Vergleich zueinander, das heil3t die Beurteilung der Negativsymptomatik im SANS-

Gesamtscore und in den einzelnen Subscores des schizophrenen Patienten durch den Arzt,
durch die Bezugsperson oder durch den Patienten selbst wird verglichen mit der

entsprechenden Beurteilung des depressiven Patienten, so zeigen sich folgende Ergebnisse.

Tabelle 17: Hypothese 2 : Vergleich schizophrene und depressive Patienten bei Aufnahme T1

Schizophrene Patienten N=24 Arzt Patient Bezugsperson
Depressive Patienten N=39 Depressive | Schizo- Depressive Schizo- Depressive Schizo-
Patienten phrene Patienten phrene Patienten phrene

Patienten Patienten Patienten

SANS gesamt | Mittelwert(n) 42,62 | 55,75 | 62,23 | 57,00 | 49,71 | 54,08

SD 21,32 | 24,27 | 28,44 | 29,48 | 29,07 | 25,23

p, (Z-Wert) 0,047 (-1,989) 0,630 (-0,481) 0,608 (-0,513)

SANS S1 Mittelwert (1) 9,72 17,04 | 16,38 | 14,88 | 13,47 | 12,33

Affektverflachung SD 929| 10,80 | 1262| 9,79| 1022| 747
p, (ZWert) | 0,008 (-2,638) | 0,686 (-0,404) | 0,664 (-0,434)

SANSS2 | Mittelwert (1) 3] 667| 11,72| 1075| 816] 9,92
Alogie SD 41| 445| 757| 7,27| 6,18 5,7

p, (Z-Wert) | 0,002 (-3,023) | 0,537 (-0,617) | 0,253 (-1,144)

SANS S3 Mittelwert (1) 9,69 | 1158 | 11,03 9,08 8,87 | 11,13
Apathie SD 4,73 5,44 4,3 5,22 5,26 5,86
p, (Z-Wert) 0,127 (-1,525) 0,179 (-1,343) 0,114 (-1,579)

SANS S4 Mittelwert (n) | 15,79 | 15,16 | 13,87 | 13,71 | 1145| 11,67
Anhedonie SD 55 7,18 6,23 7,38 6,86 8,1
p, (Z-Wert) 0,815 (-0,234) 0,739 (-0,333) 0,994 (-0,007)

SANSS5 | Mittelwert () | 4,49 | 529| 923| 858| 7,76] 9,04
Aufmerksamkeit SD 393 | 444 415| 452| 466| 414
D, (Z-Wert) 0,500 (-0,675) | 0,599 (-0,526) | 0,306 (-1,024)

P-Wert berechnet mit Mann-Whitney Test fiir zwei unabhéngige nicht-parametrische Stichproben
N = Stichprobenumfang, SD = Standardabweichung
P-Wert: Signifikanzniveau <0,05 *, <0,01 **, <0,001 ***
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Tabelle 18: Hypothese 2 : Vergleich schizophrene und depressive Patienten bei Entlassung T2
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Schizophrene Patienten N=24 Arzt Patient Bezugsperson
Depressive Patienten N=39 Depressive Schizo- Depressive Schizo- Depressive Schizo-
Patienten phrene Patienten phrene Patienten phrene
Patienten Patienten Patienten
Mittelwert (n) 11,21 40,25| 41,26] 39,88] 32,31 41,13
SANS gesamt SD 11,71 20,93 26,09 25,80 29,50 25,01
p, (Z-Wert) 0,000 (-5,058) 0,865 (-0,170) 0,158 (-1,410)
Mittelwert (n) 2,28| 15,67 10,26 8,29 8,21 9,21
SANS S1
SD 4,77 8,02 9,03 7,72 9,41 7,11
Affektverflachung
p, (Z-Wert) 0,000 (-5,643) 0,409 (-0,826) 0,222 (-1,221)
SANSS? | Mittelwert (n) | 051 500 842 7,67 585 846
Alogie SD 169 360 618 639 644 561
p, (Z-Wert) 0,000 (-5,183) 0,664 (-0,435) 0,036 (-2,093)
Mittelwert (1) 3,07 6,50 6,79 7,29 5,64 8,25
SANS S3
SD 3,27 4,41 4,36 5,42 5,16 5,97
Apathie
p, (Z-Wert) 0,003 (-3,007) 0,712 (-0,370) 0,083 (-1,732)
Mittelwert (1) 4,08/ 10,50, 10,08 10,63 7,82 8,92
SANS S4
SD 4,53 7,39 6,05 5,93 6,66 6,55
Anhedonie
p, (Z-Wert) 0,001 (-3,249) 0,696 (-0,391) 0,495 (-0,682)
Mittelwert (n) 1,26 2,58 6,61 6,00 4,79 6,29
SANS S5
SD 2,26 2,98 4,27 3,75 4,35 3,83
Aufmerksamkeit
p, (Z-Wert) 0,058 (-1,898)| 0,652 (-0,450) 0,135 (-1,496)

P-Wert berechnet mit Mann-Whitney Test fiir zwei unabhéngige nicht-parametrische Stichproben

N = Stichprobenumfang, SD = Standardabweichung, P-Wert

Signifikanzniveau < 0,05 *, <0,01 **, <0,001 ***

Zur verbesserten Spezifitdt der Beurteilung der Negativsymptomatik bei schizophrenen

Patienten im Vergleich mit depressiven Patienten ergab sich, dass die Einbeziehung der
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zusatzlichen Beurteilungsebenen mit der Selbstbeurteilung des Patienten sowie der

Beurteilung durch eine nahestehende Bezugsperson keinen signifikanten Unterschied
zwischen schizophrenen und depressiven Patienten zum Aufnahmezeitpunkt T1 erbrachte,
also die Negativsymptomatik nicht spezifisch fir die Schizophrenie ist.

Auch bei Entlassung T2 konnte nur ein signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit
Schizophrenie und Patienten mit Depression in der Beurteilung durch die Bezugspersonen
im Subscore Alogie festgestellt werden.

Die Arztbeurteilung dagegen weist zum Aufnahmezeitpunkt T1 einen signifikanten
Unterschied zwischen schizophrenen und depressiven Patienten im SANS-Gesamtscore
sowie in den Subscores Affektverflachung und Alogie auf. Zum Entlasszeitpunkt T2 zeigt
sich ein signifikanter Unterschied in der Arztbeurteilung zwischen den beiden
Patientengruppen in allen Scores, auRer dem Subscore Aufmerksamkeitsstérungen.

Daraus ist zu schlieen, dass die Spezifitdt der Negativsymptomatik fur schizophrene
Storungen im Vergleich mit der depressiven Kontrollgruppe in der Fremdbeurteilung durch
den Projektarzt zum Zeitpunkt der Entlassung hoher ist als zum Zeitpunkt der Aufnahme,
die Spezifitat der Negativsymptomatik steigt zum Entlasszeitpunkt im Arzturteil, ist im
Patienten- und Bezugspersonenurteil aber gleich niedrig.

Das hangt damit zusammen, dass, wie zuvor gesehen, zum Entlasszeitpunkt T2 von
depressiven Patienten und deren Bezugspersonen immer noch viele Negativsymptome

angegeben werden, welche von den Arzten jedoch nicht so gesehen werden.

3.3.1 Fazit

Insgesamt kann die Einbeziehung der zusétzlichen Beurteilungsebenen keine Erhéhung der
Spezifitat der Negativsymptomatik fir die Schizophrenie erzielen. Die Arztbeurteilung
kann zumindest im SANS-Gesamtscore und zwei Subscores bei Aufnahme signifikant
zwischen schizophrenen und depressiven Patienten unterscheiden und steigert sich zum
Entlasszeitpunkt auf eine signifikante Unterscheidung in allen Scores, auRer im Subscore

Aufmerksamkeitsstorung.
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3.4 Ergebnisse in Bezug auf Hypothese 3

Die Negativsymptomatik nimmt auf allen Beurteilungsebenen (Patient, Bezugsperson,
Arzt) bei den depressiven Patienten von Aufnahme T1 zur Entlassung T2 starker ab

als bei den schizophrenen Patienten.

In Abbildung drei (S&ulendiagramm: Vergleich SANS Gesamtscore) ist in beiden
Patientengruppen in allen Beurteilungsebenen (Patient, Bezugsperson, Arzt) ein Abfall der
Negativsymptomatik zwischen Aufnahme T1 und Entlassung T2 zu sehen.

In der schizophrenen Patientengruppe beurteilen Patient, Bezugsperson und Arzt die
Verbesserung der Symptome ahnlich, auBerdem ist die Verbesserung im Vergleich zu den
depressiven Patienten geringer.

Bei den depressiven Patienten fallt auf, dass schon bei Aufnahme T1, die Beurteilungen
zwischen Patient, Bezugsperson und Arzt sehr unterschiedlich sind, bei Entlassung T2 wird
dies noch deutlicher, da vor allem der Arzt einen gravierenden Rickgang der

Negativsymptomatik in seiner Untersuchung befundet.

Vergleich T1 und T2 SANS Gesamtscore

70

P_T1

60 A T1

al
o
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40—

Mittelwert SANS Gesamtscore

10—
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Schizophrene Depressive

{- Patient T1 M Bezugsperson T1 [ JArzt T1 [ JPatient T2 [ ]Bezugsperson T2 Il Arzt T2 [

P=Patient B=Bezugsperson A=Arzt T1=Aufnahme T2=Entlassung
Abbildung 3: Vergleich SANS-Gesamtscore bei Aufnahme T1 und Entlassung T2 zwischen schizophrenen

und depressiven Patienten in allen 3 Beurteilungsebenen

Die Differenzen zwischen Aufnahme T1 und Entlassung T2 in der jeweiligen
Beurteilungsebene (Patient, Bezugsperson, Arzt) zeigte in beiden Patientengruppen einen

signifikanten Abfall der Werte von T1 nach T2 (Wilcoxon-Test flr abhangige Variablen:
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Signifikanzniveau fur SANS Gesamtscore ergab p<0,001).

AuRerdem sieht man im Vergleich zwischen schizophrenen und depressiven Patienten, dass
die Negativsymptomatik im SANS - Gesamtscore insgesamt bei den Patienten mit
Schizophrenie zwischen Aufnahme T1 und Entlassung T2 weniger stark abfallt als bei den
Patienten mit Depressionen. Dies ist vor allem in der Arztbeurteilung der Fall (Wilcoxon-
Rangsummentest: Signifikanzniveau fir SANS Gesamtscore Arzt p=0,007). Auf der
Patienten- und der Bezugspersonenebene ist dies als Tendenz in Abbildung vier zu sehen,
es konnte aber kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden.

Zusétzlich ist zu erkennen, dass die Verbesserung der Negativsymptomatik in der
Arztbeurteilung der depressiven Patienten sehr deutlich ist, aber von den Patienten selbst

und deren Bezugspersonen als weniger ausgepragt empfunden wird.

Abnahme des SANS-Gesamtscores wéhrend der stationdren Behandlung
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Abbildung 4 : Abnahme des SANS-Gesamtscores von Aufnahme T1 und Entlassung T2 in allen 3
Beurteilungsebenen (Patient, Bezugsperson, Arzt) in beiden Patientengruppen (schizophrene und depressive

Patienten)

Zusammenfassend ist daraus zu schlieRen, dass die Negativsymptomatik im stationdren
Verlauf bei depressiven Patienten tendenziell auf allen Beurteilungsebenen stérker
abnimmt als bei schizophrenen Patienten.

Auch ist aus den beiden Abbildungen drei und vier sowie aus den Zahlen der Tabelle 19 zu
ersehen, dass die schizophrenen Patienten aus ihrer Sicht, aus Sicht der Bezugspersonen
und der Arzte zu beiden Untersuchungszeitpunkten starker unter Negativsymptomatik

leiden als die depressiven Patienten, davon abweichend ist nur die Selbstbeurteilung der
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depressiven Patienten (SANS Gesamt T1 62,23>57 und T2 41,26>39,88), die sich als

gravierender belastet sehen als sie in den Fremdbeurteilungen durch die Bezugsperson und
den Arzt eingeschatzt werden. Auch die Bezugspersonen der depressiven Patienten
schatzen bei Aufnahme T1 und Entlassung T2 die Negativsymptomatik geringer ein als die
Bezugspersonen der schizophrenen Patienten. Bis auf eine Ausnahme trifft das auch auf
alle SANS - Subscores zu: Affektverflachung S1 am Aufnahmezeitpunkt T1, wo der SANS
- Wert bei den Bezugspersonen der depressiven Patienten hoher liegt als bei den
schizophrenen Patienten (13,47>12,33 SANS S1 Mittelwert T1, siehe Tabelle 17).

Tabelle 19: SANS - Gesamt Aufnahme T1 und Entlassung T2 in allen 3 Beurteilungsebenen

Schizophrene Arzt Patient Bezugsperson
Patienten N=24 Depressive |  Schizo- Depressive | Schizo- | Depressive | Schizo-
Depressive Patienten phrene Patienten phrene Patienten phrene
Patienten N=39 Patienten Patienten Patienten

SANS- Mittelwert 42,62 55,75 62,23 57,00 49,71 54,08

Gesamt )
T1 SD 21,32 24,27 28,44 29,48 29,07 25,23

SANS- Mittelwert 11,21 40,25 41,26 39,88 32,31 41,13

Gesamt )
T2 SD 11,71 20,93 26,09 25,80 29,50 25,01

Geht man nun weiter ins Detail und betrachtet die Unterschiede der einzelnen SANS —
Subscores zwischen den beiden Untersuchungszeitpunkten (Aufnahme T1 und Entlassung
T2), so ergibt sich Abbildung flnf.
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Prozentuale Differenz T1-T2 SANS Subscores
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Abbildung 5: Prozentuale Differenz T1-T2 der SANS Subscores fiir schizophrene und depressive Patienten

In der obigen Abbildung flnf ist die prozentuale Differenz zwischen Aufnahme T1 und
Entlassung T2 flr alle SANS - Subscores in allen drei Beurteilungsebenen (Patient,
Bezugsperson, Arzt) fur die Patienten mit Schizophrenie und Patienten mit Depressionen
dargestellt. Zur Verstarkung der Aussagekraft sind die prozentualen Verbesserungen der
Negativsymptomatik in vier Bereiche unterteilt: wei (0-8%), hellgrau (9-17%),
dunkelgrau (18-36%) und schwarz (36-50%). Die groRten Reduktionen der Symptomatik
zwischen Aufnahme T1 und Entlassung T2 >18% (dunkelgrau und schwarz in Abbildung
flinf) sind vor allem in der depressiven Patientenstichprobe (sieben Mal) im Gegensatz zur
schizophrenen Patientenstichprobe (funf Mal) aufgefallen. Bei den depressiven Patienten
zeigt sich die starkste Reduktion der Symptomatik bei S4 Anhedonie (-45%). AuRerdem ist
eine sehr unterschiedliche Beurteilung zwischen Arzt und Patient sowie Arzt und
Bezugsperson festzustellen. Der Arzt beurteilt die Verbesserung der Symptomatik als
wesentlich aussagekraftiger als die Patienten selbst und deren Bezugspersonen.

Die schizophrenen Patienten und Bezugspersonen schatzen dagegen die Veréanderung der
Negativsymptomatik von Aufnahme T1 zu Entlassung T2 eher dhnlich ein. Bei S2 Alogie
ist die Differenz die kleinste, das heil3t, eine unveranderte Symptomatik wird in den
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Beurteilungen bewertet und es besteht keine signifikante Verbesserung zwischen

Aufnahme und Entlassung. Dies ist auch der Fall bei S1 Affektverflachung in den beiden
Fremdbeurteilungen. Hier sieht nur der schizophrene Patient selbst eine signifikante
Verbesserung. Eine nicht signifikante Verbesserung zwischen Aufnahme und Entlassung
tritt bei den Patienten mit Schizophrenie in den Subscores Affektverflachung und Alogie
also auf Arzt-und Bezugspersonenebene auf im Gegensatz zu nur zwei nicht signifikanten
Verbesserungen bei den Patienten mit Depressionen im Subscore Affektverflachung durch
den Patienten und Alogie durch die Bezugsperson.

Bei S4 Anhedonie zeigt sich der gravierendste Unterschied in der Arztbeurteilung
zwischen depressiven und schizophrenen Patienten, namlich 45% Verbesserung der
Symptomatik bei den depressiven Patienten und nur 20% Verbesserung bei den

schizophrenen Patienten.

3.4.1 Fazit

Zusammenfassend ergibt sich, dass die Negativsymptomatik zwischen Aufnahme und
Entlassung bei den depressiven Patienten in den Beurteilungen der Patienten selbst und der
Bezugspersonen tendenziell starker abnimmt als bei den schizophrenen Patienten,
statistisch signifikant konnte diese Abnahme aber nur im Arzturteil gezeigt werden.
Insgesamt leiden die Patienten mit Schizophrenie zu beiden Untersuchungszeitpunkten in
allen Beurteilungsebenen stérker unter Negativsymptomatik (Ausnahme Selbstbeurteilung

depressiver Patient SANS-Gesamtscore).

3.5 Ergebnisse in Bezug auf Hypothese 4

Die Einbeziehung der Dauer der einzelnen Negativsymptome erhéht die Spezifitat der

Negativsymptomatik fir Schizophrenie im Vergleich zur Depression.

Hierzu wurden die Patienten und Bezugspersonen beider Gruppen nach der Symptomdauer
jeder einzelnen SANS - Frage befragt. Im Folgenden werden die Ergebnisse zum
Aufnahmezeitpunkt T1, das heillt zum Zeitpunkt der Diagnosestellung durch den Arzt

demonstriert.
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Abbildung 6: Vergleich der Mittelwerte der SANS - Symptomdauer zwischen schizophrenen (S) Patienten

und deren Bezugspersonen und depressiven (D) Patienten und deren Bezugspersonen

In der obigen Abbildung sechs ist der Vergleich der SANS-Symptomdauer zum
Aufnahmezeitpunkt T1 gezeigt: Auf der Ordinate sind die Patienten in Prozent aller
Patienten der vollstandigen Stichprobe jeder Gruppe zu sehen. Auf der Abszisse sieht man
Mittelwerte der SANS — Symptomdauer — Subscores. Die Patienten und Bezugspersonen
konnen fir jedes Symptom folgende Dauerangabe bewerten, namlich 0= nie, 1=
unregelméRig, nie langer, 2=1 Monat, 3=3 Monate, 4=6 Monate und 5=12Monate oder
langer. Diese Einzeldauerangaben werden wie die SANS - Symptombeurteilungen zu den
entsprechenden Subscores S1-S5 zusammengefasst und die Mittelwerte fur jeden Subscore
gebildet. Die aufgetragenen Werte zeigen, wie viele Patienten beziehungsweise
Bezugspersonen in Prozent jeder Gruppe mindestens einen Subscore grofer als die
jeweilige Mittelwert - Dauerangabe auf der Abszisse angegeben haben.

Betrachtet man dann die Differenz der Patientenanzahl wie in Tabelle 20 zu sehen, so sieht
man, dass nur 3 (12,5%) von 24 schizophrenen Patienten Symptome im Mittel als nur
unregelmé&Rig oder nicht vorhanden bewertet haben. 58,33% der schizophrenen Patienten
haben mindestens einen Subscore der Dauer der Negativsymptomatik, der im Mittel langer

als 6 Monate besteht, im Gegensatz zu nur 28,21% der depressiven Patienten.
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Tabelle 20: Verteilung der schizophrenen und depressiven Patienten mit Einbeziehung der SANS -Subscores-

Symptomdauer
SANS -Symptomdauer >0 >1 >2 >3 >4
flir Subscores (>nie) (>unregelmaRig) | (>1Monat) | (>3Monate) | (>6 Monate)
Patientenanzahl 100,0
) 24 21 875% | 21 |875% 19 |792% | 14 |58,3%
schizophren %
Patientenanzahl 100,0
) 39 38 97,4% | 33 [84,6%| 21 |538%| 11 |28,2%
depressiv %
Chi-Quadrat-Test p=0,176 p=0,012
ns ns ns Chi2=4,943 | Chi?=12,9
df=3 df=4
Bezugspersonenanzahl 100,0
. 24 23 958% | 20 [83,3%| 16 |66,7% | 11 |45,8%
schizophren %
Bezugspersonenanzahl 100,0
. 39 34 87,2% | 28 |71,8%| 20 |51,3% 8 120,5%
depressiv %
Chi-Quadrat-Test p=0,097
ns ns ns ns Chi2=7,86
df=4

ns= nicht signifikant, Signifikanzniveau < 0,05 signifikant, < 0,01 sehr signifikant

In der Kurve in Abbildung sechs zeigt sich die Tendenz, dass die depressiven Patienten
weniger lang unter Negativsymptomatik leiden als die schizophrenen Patienten. Im Chi-
Quadrattest in Tabelle 20 konnte aber nur ein signifikanter Unterschied zwischen den
schizophrenen und depressiven Patienten bei einer Symptomdauer von im Mittel groRer als
vier, d.h. langer als sechs Monate in der Patientenbeurteilung nachgewiesen werden
(p=0,012).

Betrachtet man nun die SANS - Gesamtbeurteilung des Arztes zum Aufnahmezeitpunkt T1
nur in den beiden Untergruppen der 14 schizophrenen und 11 depressiven Patienten, die
mindestens einen Subscore im Mittel gréRer als vier (langer als sechs Monate) beurteilt
haben im Vergleich zur kompletten Stichprobe (24 schizophrene und 39 depressive
Patienten), wie in Tabelle 17 zu sehen, so ergibt sich im Wilcoxon-Rangsummentest ein
verbessertes Signifikanzniveau von 0,037 gegen 0,047 zwischen schizophrenen und
depressiven Patienten. Es kann also eine leichte Verbesserung der Spezifitdt zum

Aufnahmezeitpunkt T1 durch Einschluss der Symptomdauer erreicht werden. Bei der
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statistischen Uberpriifung des Alters-und Geschlechtseinflusses dieser Untergruppe wurde

wie in der gesamten Stichprobe kein signifikanter Unterschied des Geschlechts (Chi-
Quadrat-Test p=0,56), aber eine unterschiedliche Altersverteilung zwischen schizophrenen

und depressiven Patienten (Wilcoxon-Rangsummentest p=0,002) festgestellt.

3.5.1 Fazit

Zusammenfassend ergibt sich, dass die Mehrheit der Patienten mit Schizophrenie bei
Aufnahme T1 mindestens einen Subscore der Negativsymptome im Mittel als
langandauernd (langer als sechs Monate) beurteilt hat. Bei den Patienten mit Depressionen
zeigt sich, dass der Anteil der langandauernden Symptome nur bei knapp einem Drittel der
Patienten liegt. Zum Aufnahmezeitpunkt T1 konnte in der Untergruppierung dieser
Patienten im Vergleich von depressiven zu schizophrenen Patienten in der SANS-Gesamt-
Arztbeurteilung eine leichte Verbesserung des Signifikanzniveaus erreicht werden, das
heilt die Einbeziehung der Dauer der einzelnen Negativsymptome kann die Spezifitat der

Negativsymptomatik flir Schizophrenie etwas erhéhen.

3.6 Ergebnisse in Bezug auf Hypothese 5

5a) Negative Symptome, die fur die Uberwiegende Zeit des vergangenen Jahres von
schizophrenen Patienten angegeben werden, sind zum Entlasszeitpunkt starker
ausgepragt als bei schizophrenen Patienten, deren negative Symptome als nicht
langandauernd beurteilt wurden.

Bei dieser Hypothese gehen wir nun nur auf die schizophrenen Patienten ein. Die Summe
der einzelnen SANS-Arzt-Subscores zum Aufnahmezeitpunkt T1 ergibt die SANS-Arzt-
Gesamt-T1-Werte. Vergleicht man, wie in Abbildung sieben dargestellt, die zwei
Patientengruppen: namlich die erste Gruppe (mindestens einen Subscore im Mittel langer
als 6 Monate andauernde Negativsymptomatik) SANS-Gesamt- Arzt-T1 Mittelwert 64,4
(SD 25,1) und die zweite Gruppe (im Mittel kirzer als sechs Monate andauernde
Negativsymptomatik) SANS-Gesamt-Arzt-T1 Mittelwert 43,7(SD 17,9), so ergibt sich
Folgendes. Die Gruppe der 14 schizophrenen Patienten (58%), die im Mittel mindestens
einen Subscore langer als sechs Monate angegeben haben, das heifdt also auch langer an
Negativsymptomen leiden als die Gruppe der 10 schizophrenen Patienten (42%), die dies
nicht so bewertet haben, das heil3t kiirzer erkrankt sind, weisen einen signifikant hoheren

Arzt -SANS - Gesamtscore bei Aufnahme T1 auf (p<0,043 Wilcoxon-Rangsummentest).
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Abbildung 7: Vergleich der schizophrenen Patienten, die entweder mindestens einen Subscore im Mittel
langer als 6 Monate angegeben haben oder kiirzer an den abgefragten Negativsymptomen leiden zum
Zeitpunkt der Aufnahme T1

Wie in Abbildung acht zu sehen, ergibt sich im Vergleich der beiden Patientengruppen zum
Zeitpunkt der Entlassung T2 ein &hnliches Bild: in der ersten Gruppe (mindestens einen
Subscore im Mittel langer als 6 Monate andauernde Negativsymptomatik) zeigt sich
SANS-Gesamt-Arzt-T2 Mittelwert 45,6(SD 22,9) und in der zweiten Gruppe (im Mittel
kirzer andauernde Negativsymptomatik) zeigt sich SANS-Gesamt-Arzt-T2 Mittelwert
30,0(SD 12,9).
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Abbildung 8: Vergleich der schizophrenen Patienten, die entweder mindestens einen Subscore im
Mittel langer als 6 Monate angegeben haben oder kiirzer an den abgefragten Negativsymptomen

leiden zum Zeitpunkt der Entlassung T2
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Obwohl die SANS-Werte durch die Therapie wahrend des stationdren Aufenthaltes
verbessert sind, besteht auch bei Entlassung T2 weiterhin der signifikante Unterschied
zwischen der langer erkrankten und der kiirzer erkrankten Gruppe, namlich, dass der
SANS-Gesamt-Arzt-Wert signifikant hoher bleibt, wenn der Patient im Mittel mindestens
einen Subscore langer als sechs Monate fiir die Negativsymptomatik angegeben hat
(p<0.035 Wilcoxon-Rangsummentest).

3.6.1 Fazitbha

Folglich kann man feststellen, dass die schizophrenen Patienten, die langer unter
Negativsymptomen leiden zu beiden Untersuchungszeitpunkten T1 und T2 einen hoheren
SANS-Arzt-Gesamtwert - das heilst ausgepragtere Negativsymptome - aufweisen als die

Gruppe der Patienten mit Schizophrenie, die eine geringere Symptomdauer beurteilt haben.

5b) Schizophrene Patienten, die mehr stationar psychiatrische Aufenthalte und eine
langere Gesamterkrankungsdauer haben, weisen eine starkere Auspragung der

Negativsymptomatik auf als kiirzer erkrankte schizophrene Patienten.

Fur die Hypothese 5b werden alle schizophrenen Patienten eingeschlossen, von denen
Aufnahme und Entlassung vollstdndig erfasst wurde (das heil3t 39 Patienten) mit einer
Ausnahme wegen fehlender Angaben zu stationdr psychiatrischen Aufenthalten und
Krankheitsdauer, also insgesamt 38 schizophrene Patienten. Mit dem Chi-Quadrat-Test in
Tabelle 21 ergab sich kein Einfluss der Geschlechtsverteilung auf die drei Untergruppen

nach Aufteilung anhand der Anzahl der stationdrpsychiatrischen Aufenthalte.

Tabelle 21: Anzahl stationdrpsychiatrische Aufenthalte der schizophrenen Patienten mit Geschlechtsverteilung

Geschlecht SPA <3 3<SPA<G6 SPA > 6
Weiblich 6 5 3
Mannlich 10 9 5

Chi-Quadrat-Test Chi-Quadrat-Wert 0,012, p=0,99

SPA= stationdr psychiatrische Aufenthalte

In Tabelle 22 sind die dazugehdrigen SANS-Gesamt-Arzt-Werte zu beiden
Untersuchungszeitpunkten T1 und T2 aufgefiihrt. Es ist zu sehen, dass die Gruppe der
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Patienten, die weniger als drei Mal stationarpsychiatrisch behandelt wurden, die héchsten

SANS-Gesamt-Arzt-Werte bei Aufnahme T1 und Entlassung T2 haben.

Tabelle 22: SANS Arzt Gesamt Mittelwerte der 3 Gruppen der schizophrenen Patienten in Bezug auf SPA bei T1 und T2

Stationar psychiatrische Aufnahme T1 Entlassung T2
Aufenthalte in Gruppen SANS Arzt Gesamtwert SANS Arzt Gesamtwert
SPA weniger als 3 Mal 69,94(SD 24,44) 45,06(SD 18,21)
SPA zwischen 3 und 5 Mal 49,64(SD 49,64) 36,36(SD 20,89)
SPA mindestens 6 Mal 52,63(SD 17,74) 41,63(SD 28,29)

SPA=stationarpsychiatrische Aufenthalte

Betrachtet man dann im Detail die SANS-Gesamt-Arzt-Werte der drei nach
stationdrpsychiatrischen Aufenthalten aufgeteilten Gruppen am Entlasszeitpunkt T2 - in
Abbildung neun als Mittelwerte mit Standardabweichung dargestellt- und berechnet mit
Kruskal-Wallis fir die drei Gruppen einen Vergleich, so ergibt sich kein signifikanter
Unterschied p=0,475, F=1,49, df=2. Der Kruskal-Wallis-Test wurde hier als
nichtparametrischer Test fiir die drei unabhangigen Gruppen verwendet, da die
Patientenanzahl kleiner als 20 ist.
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Abbildung 9: Mittelwerte der SANS-Gesamt-Arzt-Werte der drei SPA- Gruppen der schizophrenen

Patienten bei Entlassung T2

Auch wenn sich kein signifikanter Unterschied zeigen liel3, ist eine Tendenz der
unterschiedlichen Verbesserung zwischen Aufnahme T1 und Entlassung T2 zu sehen. Dies

ist in Abbildung 10 deutlicher dargestellt. Hier betrachten wir die prozentuale Veréanderung
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des SANS-Arzt-Gesamtwertes zwischen Aufnahme T1 und Entlassung T2. Es ist zu

beobachten, dass die Gruppe der Patienten, die hdufig stationdrpsychiatrisch behandelt
werden musste, eine geringere Verbesserung der Negativsymptomatik am Entlasszeitpunkt

T2 aufweist als Patienten mit weniger haufigen stationarpsychiatrische Aufenthalten .
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Prozentualer Anteil T2 von T1 des SANS-Gesamtwertes

Abbildung 10: Prozentualer Anteil Entlassung T2 von Aufnahme T1 der SANS - Arzt - Gesamtwerte
der drei SPA-Gruppen (SPA=stationarpsychiatrische Aufenthalte)

Betrachtet man zusatzlich die Krankheitsdauer aus der Patientenakte (fremdanamnestisch
und Dokumentation durch Arztbriefe) und die in der Kurzanamnese im Rahmen der Studie
erfragte vom Patienten selbst-angegebene Krankheitsdauer (erweiterte Stichprobe der 38
schizophrenen Patienten), so ergeben sich in Abbildung 11 teilweise sehr unterschiedliche
Angaben (ber die Dauer der Erkrankung. Man sieht die einzelnen Patienten auf der
Abszisse mit in grau dargestellter selbst-angegebener Erkrankungsdauer in Monaten und in
schwarz die Erkrankungsdauer aus der Patientenakte.

14 Patienten schatzen ihre Erkrankungsdauer sehr viel kirzer ein als in der Akte
dokumentiert. Nur drei Patienten geben eine langere Erkrankungsdauer an, als aus der Akte
zu entnehmen war, es bleiben also 21 Patienten, die ihre Erkrankungsdauer &hnlich ihres

Erkrankungsverlaufes einschétzen kénnen.
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Abbildung 11: Vom Patienten selbst-angegebene Krankheitsdauer im Vergleich mit der Krankheitsdauer aus
der Akte

Um nun signifikante Unterschiede zwischen den SANS-Gesamt-Arzt-Werten zwischen
langer und kirzer erkrankten schizophrenen Patienten feststellen zu kénnen, wurden zwei
Gruppen gebildet, namlich kiirzer oder langer als vier Jahre erkrankt. Zur Uberpriifung der
Geschlechtsverteilung der beiden Erkrankungsdauer-Gruppen (es wurden hierbei die
Angaben aus der Patientenakte verwendet) ergibt sich kein signifikanter Unterschied, das
heif3t, eine Geschlechtsbeeinflussung ist statistisch nicht feststellbar, wenn man die Grenze

bei vier Jahren setzt wie in Tabelle 23 dargestellt.

Tabelle 23 Krankheitsdauer schizophrene Patienten Geschlechtsverteilung

Seite 58 von 106

Geschlecht Erkrankungsdauer kirzer als | Erkrankungsdauer langer als
4 Jahre 4 Jahre

weiblich 6 8

mannlich 6 18

Chi-Quadrat-Test Chi-Quadrat-Wert 1,305, df=1, p=0,2533

Es ist zu beobachten, dass die langer als vier Jahre erkrankten Patienten einen hdheren
SANS-Arzt-Gesamtwert zu beiden Untersuchungszeitpunkten (Aufnahme T1 Mittelwert
58,00 SD 23,19 gegen 52,92 SD 25,79 und Entlassung T2 44,96 SD 23,67 gegen 32,83 SD
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15,83) aufweisen.

Auch hier zeigt die prozentuale Darstellung in Abbildung 12 wie schon bei der Anzahl der
stationér psychiatrischen Aufenthalte, dass die Gruppe der Patienten, die langer als vier
Jahre erkrankt sind, eine geringere \erbesserung der Negativsymptomatik am
Entlasszeitpunkt T2 aufweist als Patienten, die kiirzer als 4 Jahre erkrankt sind (Reduktion
des SANS-Gesamt-Arztwertes von 22% gegen 38%).
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Abbildung 12: Prozentualer Anteil Entlassung T2 von Aufnahme T1 der SANS - Arzt - Gesamtwerte der

zwei Krankheitsdauer - Gruppen
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Abbildung 13: Mittelwerte der SANS Arzt Gesamtwerte im Vergleich der zwei Gruppen kiirzer oder langer

als vier Jahre erkrankt zwischen Aufnahme T1 und Entlassung T2 bei den schizophrenen Patienten
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Vergleicht man in Abbildung 13 diese beiden Gruppen (kirzer oder langer als vier Jahre

erkrankt) zu den beiden Untersuchungszeitpunkten Aufnahme T1 und Entlassung T2, so
ergibt sich zum Aufnahmezeitpunkt T1 kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen (Wilcoxon-Rangsummentest p=0,55, F=0,356, df=1)

Zum Entlasszeitpunkt T2 ergibt sich aber ein signifikanter Unterschied zwischen der langer
erkrankten und der kurzer erkrankten Gruppe der schizophrenen Patienten (Wilcoxon-
Rangsummentest p= 0,025, F=5,05, df=1).

3.6.2 Fazitsb

Insgesamt kann man aus den vorliegenden Ergebnissen schlieBen, dass die ofter
stationérpsychiatrisch behandelten und langer als 4 Jahre erkrankten schizophrenen
Patienten tendenziell eine geringfugigere Verbesserung der Negativsymptomatik aufwiesen
als die weniger oft hospitalisierten und kirzer erkrankten Patienten.

Die Hypothese, dass die Patienten, die 6fter stationarpsychiatrisch behandelt wurden einen
hoheren SANS-Gesamt-Arzt-Wert aufweisen, konnte mit den vorliegenden Ergebnissen
nicht unterstltzt werden. Dies ist nur flr die Betrachtung der Gesamterkrankungsdauer der
Fall. Hier konnte gezeigt werden, dass die langer als vier Jahre erkrankten schizophrenen
Patienten auch einen hdheren SANS-Gesamt-Arzt-Wert aufwiesen, einen signifikanten

Unterschied konnten wir aber nur zum Entlasszeitpunkt T2 feststellen.

3.7 Ergebnisse in Bezug auf Hypothese 6

3.7.1 Ergebnisse in Bezug auf EPS

Die EPS (Extrapyramidale Symptom Skala) (Simpson, et al., 1970) erfasst die
extrapyramidalmotorischen Nebenwirkungen. Es ergaben sich fir die beiden
Patientengruppen die in Tabelle 24 dargestellten Werte bei Aufnahme T1 und Entlassung
T2.
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Tabelle 24: EPS Werte bei Aufnahme T1 und Entlassung T2 der schizophrenen und depressiven Patienten

EPS Wert schizophrene  Patienten | depressive Patienten | Mann-Whitney
N=24 N=39 Wilcoxon-
Mittelwert Mittelwert Rangsummentest

Standardabweichung Standardabweichung p/F-Wert, df =1

Aufnahme T1 0,51 0,04, p<0,001/F=19,39
0,67 0,17

Entlassung T2 0,40 0,05/ p<0,001/F=12,17
0,56 0,15

EPS= Extrapyramidale Symptom-Skala: Schweregradeinteilung O bis 0,3= normal oder minimal, 0,4 bis

1,0=leicht, 1,1bis 1,5=mittel und 1,6 und héher=ausgepragt

19 schizophrene Patienten wiesen bei Aufnahme T1 einen Wert von 0 bis 0,8, zwei
Patienten 1,0 bis 1,4 und drei Patienten 1,9 bis 2,0 auf. Bei Aufnahme war der einzelne
Maximalwert 2,0 (zwei Patienten) und bei Entlassung 1,6 (zwei Patienten), der
Maximalwert der Skala ist 4,0. Bei Entlassung T2 sind es 20 Patienten mit normalen bis
leicht erhdhten Werten, zwei mit mittleren und zwei mit ausgepragteren
extrapyramidalmotorischen Nebenwirkungen. Die Mehrheit der Patienten weist also keine
bis leichte extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen auf wie in der Hypothese
angenommen.

Die depressiven Patienten zeigen keine extrapyramidal-motorischen Nebenwirkungen. Der
Unterschied zu den Patienten mit Schizophrenie ist im Wilcoxon-Rangsummentest hoch
signifikant p<0,001.

3.7.2 Ergebnisse in Bezug auf BPRS

Die BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) (Overall, et al., 1962) erfasst die
Positivsymptomatik der Patienten. Es ergaben sich die in Tabelle 25 dargestellten Werte fiir

die schizophrenen und depressiven Patienten bei Aufnahme T1 und Entlassung T2.
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Tabelle 25: BPRS Werte bei Aufnahme T1 und Entlassung T2 fir schizophrene und depressive Patienten

BPRS Werte Schizophrene Patienten N=24 Depressive Patienten N=39
Summenscore

. Aufnahme T1 Entlassung T2 Aufnahme T1 Entlassung T2
Standardabweichung
Score 1 ANDP Angst 9,25 6,88 14,44 6,95
und Depression 3,77 2,95 4,39 2,85
Score 2 ANER 12,88 10,29 8,87 5,05
Anergie 5,10 3,54 3,98 1,92
Score 3 THOT 9,71 6,33 472 4,20
Denkstorung 4,58 2,96 1,56 0,73
Score 4 ACTV 6,42 5,13 7,51 3,97
Aktivierung 368 2.07 3,12 1,76
Score 5 HOST 7,00 4,38 3,56 3,15
Feindseligkeit 378 181 135 0.67
Misstrauen
Score 6 45,30 33,00 38,1 23,30
Gesamtwert 18-126 15.00 7.82 833 524
BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale)
Die Patienten mit Schizophrenie wiesen eine signifikante \erbesserung der

Positivsymptomatik zwischen Aufnahme T1 (Gesamtsummenscore 45,3) und Entlassung
T2 (Gesamtsummenscore 33,0) mit dem Wilcoxon-Rangsummentest p=0,002 auf.
AuBerdem liegen die Werte der depressiven Patienten (Gesamtsummenscore T1 38,1, T2
23,3) zu beiden Zeitpunkten wesentlich niedriger als bei den schizophrenen Patienten
(Gesamtsummenscore T1 45,3, T2 33,0). Getestet mit Wilcoxon-Rangsummentest ergab
sich aber nur ein signifikanter Unterschied bei Entlassung T2 (T1: p= 0,065 T2: p<0,001).
Eine Ausnahme bildet hier der Score 1, der Angst und Depression als Symptome erfasst,
dies erklart den hoheren Wert der depressiven Patienten gegentiber den schizophrenen

Patienten.

3.7.3 Ergebnisse in Bezug auf MADRS

Die MADRS (Montgomery Asberg Depression Scale) (Montgomery, et al., 1979) erfasst
die depressive Symptomatik. Es ergaben sich die Werte in Tabelle 26 fur die schizophrenen
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und depressiven Patienten bei Aufnahme T1 und Entlassung T2.

Tabelle 26: MADRS Werte fiir schizophrene und depressive Patienten bei Aufnahme T1 und Entlassung T2

MADRS Werte Schizophrene  Patienten | Depressive Patienten | Wilcoxon-
N=24 N=39 Rangsummentest
Mittelwert Mittelwert p-Wert
Standardabweichung Standardabweichung
Aufnahme T1 17,08 31,54 <0,001
9,13 8,62
Entlassung T2 8,08 6,72 0,214
4,49 5,28

MADRS=Montgomery Asberg Depression Scale, Schweregradeinteilung: geheilt= 0-12, leicht=13-21,
maRig=22-28, schwer=29-60

Die Ergebnisse zeigten wie erwartet einen hohen Wert bei den Patienten mit Depressionen
zum Zeitpunkt der Aufnahme T1, der auf schwere depressive Symptomatik schlielRen l&sst
und sich signifikant vom Wert der schizophrenen Patienten unterscheidet (Wilcoxon-
Rangsummentest p<0,001), die nur eine leichte depressive Symptomatik aufwiesen. Zum
Entlasszeitpunkt T2 waren bei beiden Patientengruppen keine depressiven Symptome mehr
feststellbar. Die Verbesserung der depressiven Symptome bei den depressiven Patienten
zwischen Aufnahme T1 und Entlassung T2 war signifikant (Wilcoxon-Rangsummentest p<
0,001). Aufgrund der nicht mehr feststellbaren depressiven Symptomatik in beiden
Patientengruppen war folglich auch bei Entlassung T2 kein signifikanter Unterschied

zwischen schizophrenen und depressiven Patienten mehr nachzuweisen.

3.7.4 Interne Konsistenz

Zur Beurteilung der internen Konsistenz der beiden modifizierten Versionen der SANS
Befragung (Patientenversion und Bezugspersonenversion) wurde eine Reliabilitatsanalyse
durchgefuhrt und Cronbachs alpha bestimmt. Dieser lag fir die Patientenversion bei 0,94
und fir die Bezugspersonenversion bei 0,95, womit beide Versionen der SANS eine hohe
interne Konsistenz aufzeigten (Bottlender, et al., 2003). Auch fur die komplette Stichprobe
in der vorliegenden Arbeit konnten dieselben Werte fur Cronbachs alpha bei Aufnahme T1
festgestellt werden: Arztversion 0,94, Bezugspersonenversion 0,95 und Patientenversion
0,94.
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3.7.5 Fazit

Die depressiven Patienten zeigten wie erwartet keine extrapyramidal-motorischen
Nebenwirkungen und auch bei der Mehrheit der Patienten mit Schizophrenie ergaben sich
kaum extrapyramidal-motorische Nebenwirkungen.

Es zeigte sich eine ausgepragtere Positivsymptomatik bei den Patienten mit Schizophrenie
im Vergleich zu den Patienten mit Depressionen, die schizophrenen Patienten verbesserten
die Symptomatik signifikant im Vergleich zwischen Aufnahme und Entlassung.

Die depressive Symptomatik war im Gegensatz dazu sehr deutlich bei den depressiven
Patienten und unterschied sich zum Aufnahmezeitpunkt signifikant von der depressiven
Symptomatik bei den Patienten mit Schizophrenie. Bei Entlassung waren in beiden
Gruppen keine depressiven Symptome mehr feststellbar.

Im Rahmen der Reliabilitatsanalyse zeigte sich eine hohe interne Konsistenz der SANS-

Befragungen (Cronbachs alpha 0,94).
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4 Diskussion

4.1 Vorbemerkungen und Diskussion der Methode

Die Bedeutung der Negativsymptomatik fur die Diagnose, Therapie und Prognose
schizophrener Erkrankungen gilt heute als weithin anerkannt (Barnes, et al., 1995).
Trotzdem bestehen beziiglich der Negativsymptomatik nach wie vor Unklarheiten und
Kontroversen ber ihre Erfassungsmethodik, ihre Spezifitat fir schizophrene Stérungen
wie auch Uber ihre Differenzierbarkeit in primare und sekundare Negativsymptome. Bei
der Differenzierung primarer und sekundédrer Negativsymptomatik wird davon
ausgegangen, dass es negative Symptome gibt, die einen integralen Bestandteil
schizophrener Storungen darstellen und die sich nicht wie sekundére Negativsymptome
durch andere Einflussfaktoren wie zum Beispiel depressive, positive, kognitive oder
neuroleptikainduzierte Einflisse erkldaren lassen. Beispiele fiir diese Einflisse sind
affektive ~ Verflachung ausgelost durch  die  neuroleptikainduzierte  Akinesie
(Bewegungsarmut), sozialer Rickzug ausgelést durch  Halluzinationen  und
Wahnvorstellungen, Anhedonie im Rahmen der Depression (Flaum, et al., 1995). Die
Notwendigkeit der Differenzierung der Negativsymptomatik hat sich als besonders
bedeutsam herausgestellt, ist jedoch bislang fir die Belange des klinischen Alltags wie
auch unter rein wissenschaftlichen Gesichtspunkten noch wenig reliabel und valide
anwendbar. Hierauf weisen unter anderem Ergebnisse einer Vorstudie zum DSM-1V hin,
die bezuglich der Unterscheidung priméarer und sekundérer Negativsymptome Inter-Rater-
Reliabilitdten und Test-Retest-Reliabilitaten fanden, die so niedrig waren, dass von einer
Einfihrung dieser Differenzierung in das DSM-IV abgeraten werden musste (Flaum, et al.,
1995). Auch bemerken Flaum et al., dass im SANS- Fragebogen die Einteilung in primére
und sekundére Negativsymptome nicht reflektiert ist. In einer Untersuchung missen die
sekundaren Ursachen vielmehr gleichzeitig mit anderen Ratinginstrumenten, wie zum
Beispiel Beurteilung der Schwere der extrapyramidalmotorischen Symptome und der
Depression, untersucht werden (Flaum, et al., 1995). Ein Lésungsansatz zur Verbesserung
der Differenzierbarkeit zwischen priméaren und sekundéren Negativsymptomen konnte die
Kombination verschiedener Beurteilungsperspektiven (Selbst- und Fremdbeurteilung) sein.
Die Mehrzahl der beziiglich der Negativsymptomatik durchgefiihrten Studien bezieht sich
auf die fremdbeurteilte Negativsymptomatik und vernachldssigt tendenziell den Bereich
der subjektiv empfundenen Negativsymptome.

Beziiglich der Selbstbeurteilung ist bekannt, dass diese im Vergleich zur Fremdbeurteilung
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negativer Symptome sehr haufig zu abweichenden Ergebnissen fiihrt. Diese Abweichungen
werden unter anderem dadurch erklart, dass bei schizophrenen Patienten zumindest
teilweise eine krankheitsbedingte Unfahigkeit zum Erkennen eigener Defizite besteht, die
sich auch auf die Selbstbeurteilung negativer Symptome auswirkt und mit einer
niedrigeren Validitét dieser Selbstbeurteilung einhergeht. Andererseits ist es jedoch auch
denkbar, dass Patienten aufgrund anderer Symptome wie z.B. neuroleptisch bedingter
extrapyramidal-motorischer Symptome an der Expression (in Mimik, Gestik) von
tatsachlich subjektiv vorhandenen Affekten gehindert werden, was wiederum zur Folge
haben konnte, dass in der Fremdbeurteilung von der fehlenden Beobachtbarkeit dieser
Merkmalsbereiche auf das Vorhandensein von Negativsymptomen geschlossen wirde. Die
zuletzt genannten Punkte verdeutlichen neben der Problematik der Fremd- und
Selbstbeurteilung der Negativsymptomatik auch Verbesserungsmdoglichkeiten, die durch
die Einbeziehung der Selbstbeurteilung in der Differenzierung primarer und sekundérer
Negativsymptome erreicht werden kdnnen. Eine weitere Beurteilungsperspektive, die dazu
einen Beitrag leisten konnte, ist die der nahestehenden Bezugsperson. Zumindest fur einen
Teilbereich, der der Negativsymptomatik zugeordneten Merkmale, kann erwartet werden,
dass nahestehende Bezugspersonen aufgrund ihrer besseren Kenntnis des Patienten in
verschiedenen Lebensbereichen zu einer valideren Beurteilung der Merkmale gelangen
konnen, als dies zum Beispiel dem behandelnden Arzt mdglich ist, der den Patienten in der
Regel nur punktuell in einer spezifischen Lebenssituation sieht.

Primare Negativsymptome weisen einen zeitlich stabilen \Verlauf auf und fluktuieren im
Auspragungsgrad  weniger als sekunddare  Negativsymptome.  Kontinuierliches
Vorhandensein der Symptomatik Uber einen langeren Zeitraum spricht also eher fir das
Vorliegen von primdren Negativsymptomen. Da die Zeitdimension jedoch in keinem der
international Gblichen Erfassungsinstrumente zur Negativsymptomatik erfasst wird, wurde
in dieser Studie der zeitliche Verlauf in der Selbstbeurteilung des Patienten und in der
Fremdbeurteilung der Bezugsperson berlicksichtigt, um eine bessere Differenzierbarkeit
der primédren und sekunddren sowie der Spezifitdt der Negativsymptomatik fur die
Schizophrenie zu erreichen.

Negativsymptome wurden in der vorliegenden Studie als primér angenommen, wenn aus
dem Aufnahmebefund durch den Projektarzt keine Anhaltspunkte fir eine sekundére
Ursache der Symptomatik abgeleitet werden konnte (Beurteilung zusétzlich mit EPS,
BPRS, MADRS). Diese Kategorisierung wurde mit einer zweiten verglichen, bei der die
Fremdbeurteilung des Arztes durch die Fremdbeurteilung der Bezugsperson und die
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Selbstbeurteilung des Patienten erganzt wurde. Diesbeziiglich koénnte man

Negativsymptome als primar bezeichnen, wenn die Patienten und Bezugspersonen
Negativsymptome angeben, die in der Uberwiegenden Zeit des vergangenen Jahres
vorhanden waren. Die Beurteilung der Validitat beider Kategorisierungsansatze erfolgt
anhand der zum Entlasszeitpunkt noch feststellbaren Negativsymptomatik. Hierbei wird
vorausgesetzt, dass eine initial als primar eingestufte Negativsymptomatik auch zum
Entlasszeitpunkt noch feststellbar ist, da akute Behandlungseffekte nicht zu erwarten sind.

Maier et al. konnte in einer Studie belegen, dass sich die mit der SANS erfasste
Negativsymptomatik eindeutig von der durch die SAPS (Scale for the Assessment of
Positive Symptoms) erfasste Positivsymptomatik trennen lasst. Die Schwaéchen des
Konzepts der Negativsymptomatik werden bei der Abgrenzung zur depressiven
Symptomatik bei schizophrenen Erkrankungen ersichtlich. Dies kann auch eine
differentielle Therapie erschweren und da depressive Syndrome im Rahmen schizophrener
Erkrankungen vorkommen und im Gegensatz zur Negativsymptomatik mit Antidepressiva
behandelt werden mdissen, hat diese mangelnde Abgrenzungsmoglichkeit therapeutische
Folgen. Maier et al. meint, dass es hier wichtig erscheint, die Negativsymptomatik nicht
durch einen einzigen globalen Score, sondern durch mehrere Scores flr einzelne
Symptombereiche zu beschreiben, wie dies in der SANS verwendet wird (Maier, et al.,
1991).

4.2 Hypothese 1. Es bestehen Unterschiede in den drei
Beurteilungsebenen (Patient, Bezugsperson, Arzt).

Ziel der Untersuchung war es, die Einschatzungen von Arzten, Patienten und deren
Bezugspersonen der in der SANS abbildbaren Negativsymptomatik miteinander zu
vergleichen. Die gefundenen Ergebnisse weisen darauf hin, dass die schizophrenen
Patienten wie auch deren Bezugspersonen die erfasste Negativsymptomatik nicht nur
wahrnehmen, sondern auch deren Gesamtauspragungsgrad vergleichbar hoch einschatzen,
wie dies im Urteil des Psychiaters der Fall war (Bottlender, et al., 2003). ,,Damit
widersprechen diese Befunde der Annahme, dass schizophrene Patienten eine fehlende
Wahrnehmung fur ihre Beeintrdchtigungen besitzen, wobei hier allerdings oftmals nur
unzureichend zwischen einer mangelnden oder fehlenden Wahrnehmung fiir bestehende
Beeintrachtigungen oder Symptome und einer insgesamt bestehenden mangelnden
Krankheitseinsicht der Patienten, die im Rahmen dieser Untersuchung nicht Uberpruft
wurde, differenziert wird*“ (Bottlender, et al., 2003). Eine Studie von Schaub et al. zeigte,
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dass schizophrene Patienten und Psychiater nur in geringem Ausmal? in ihrer Beurteilung

uber die psychosozialen Funktionen des Patienten selbst Ubereinstimmen, was wohl an der
oft mangelnden Krankheitseinsicht der Patienten liegt (Schaub, et al., 2012). Dass beide
Aspekte, nadmlich Einsicht in die Krankheit und Wahrnehmung von Symptomen,
voneinander unterschieden werden missen, belegen Studien, welche zeigen, dass
schizophrene Patienten trotz mangelnder Krankheitseinsicht oder Einsicht in die
Produktivsymptomatik, sehr wohl ein Bewusstsein fiir ihre Negativsymptomatik besitzen.
Auch Selten et al. konnte dies in einer Studie mit 86 schizophrenen Patienten (60 Méanner,
26 Frauen), die in einem Interview zu den einzelnen SANS - Symptomen eine eigene
Bewertung der Negativsymptome abgegeben haben (aufgeteilt in Symptombewusstsein,
Eigenschaft des Symptoms und Beeintréchtigungsstarke durch das Symptom), belegen
(Selten, et al., 1998).

In der vorliegenden Studie zeigte sich in der schizophrenen Patientengruppe im SANS
Gesamtscore sowie in drei Subscores kein signifikanter Unterschied zwischen den drei
Beurteilungsebenen (Patient, Bezugsperson, Arzt). Es kann also ein Bewusstsein fur die
bestehende Negativsymptomatik angenommen werden, da die Patienten ihre Symptome
ahnlich wie die Bezugspersonen und Arzte einschatzen. Es zeigt sich aber im Subscore der
Alogie S2 und Subscore Aufmerksamkeitsdefizite S5 ein signifikanter Unterschied
zwischen den Beurteilungsebenen. Betrachtet man diesen Unterschied im Detail, so kann
man den Unterschied in der Beurteilung der Alogie S2 zwischen Patient und Arzt als
statistisch signifikant erhalten, aber keinen signifikanten Unterschied zwischen Patient und
seiner nahestehenden Bezugsperson. Auch im Subscore Aufmerksamkeitsdefizit S5 besteht
der signifikante Unterschied zwischen Patient und Arzt und hier sogar auch zwischen
Bezugsperson und Arzt. Der Arzt unterschatzt die Einschrankung dieser beiden
Negativsymptome, beziehungsweise er beurteilt sie als weniger gravierend als die
Patienten und ihre Bezugspersonen diese Beeintrdchtigungen empfinden, da er sich in einer

konzentrierten Frage-Antwort-Situation befindet.

LAufgrund der unterstellten Stabilitdt negativer Symptome wird hierbei davon
ausgegangen, dass die wahrend einer Interviewsitzung erhaltene Information Uber das
verbale und nonverbale Verhalten eines Patienten, welches eine wesentliche Grundlage fiir
die Beurteilung der Negativsymptomatik darstellt, auch flr andere Zeitpunkte und
Umgebungen Geltung besitzt. Dieser impliziten Grundannahme widerspricht jedoch die
klinisch psychiatrische Erfahrung, dass negative Symptome abhéngig vom jeweiligen
Kontext, in dem sich Patienten gerade befinden, beziglich ihres Auspragungsgrades als
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auch ihres Vorhandenseins tberhaupt variieren kénnen‘ (Bottlender, et al., 2003).

So stellte sich die Frage inwieweit bei der Beurteilung der Negativsymptomatik im
Rahmen eines klinischen Interviews, welche auf einer nur begrenzten
Verhaltensbeobachtung der Patienten basiert, das Problem der Informationsvarianz eine
Rolle spielt und ob diese durch  zusatzliche Einbeziehung  weiterer
Beurteilungsperspektiven (Patient selbst und nahestehende Bezugsperson) bei der
Erfassung der Negativsymptomatik die Informationsvarianz verringert und so die Validitat
der erfassten Negativsymptomatik erhoht(Bottlender, et al., 2003). Hier konnten die
resultierenden unterschiedlichen Beurteilungen aufgrund der Informationsvarianz, das
heiBt Unterschiede in der Befragungstechnik und den verschiedenen Untersuchern
unterschiedlich oder inkomplett zur Verfiigung stehenden Informationen zum Patienten und
seiner Erkrankung, durch die Einbeziehung der Befragung des Patienten und seiner
nahestehenden Bezugsperson dazu beitragen, die Arztbeurteilung zu ergidnzen und zu
verbessern. So wird die vom Arzt als weniger gravierend beurteilte Spracharmut und das
Aufmerksamkeitsdefizit aus der konzentrierten Frage -Antwort - Situation des arztlichen
Interviews mit der viel stérker vorhandenen Beeintrachtigung im alltdglichen Leben in der
gewohnten Umgebung durch die zusatzliche Beurteilung des Patienten selbst und seiner

Bezugsperson erganzt, beziehungsweise korrigiert.

Zum Entlasszeitpunkt T2 ergibt sich fir die schizophrenen Patienten ein &hnliches
Ergebnis. Die berwiegende Zahl der Subscores und der SANS - Gesamtscore fihren zu
einer ahnlichen Beurteilung in den drei Ebenen von Patient, Bezugsperson und Arzt. Auch
hier unterscheidet sich die Subscores Aufmerksamkeitsdefizit S5 und Alogie S2
signifikant. Auferdem unterscheidet sich der Subscore Affektverflachung S1 zum
Entlasszeitpunkt signifikant. Der Arzt schatzt im Gegensatz zum Patienten und seiner
Bezugsperson die Affektverflachung S1 zum Entlasszeitpunkt T2 noch als ausgepragter
ein. Eine Deutung dieses Ergebnisses kénnte sein, dass der bestehende Wunsch aus der
psychiatrischen Behandlung entlassen zu werden, hier eventuell das Ergebnis beeinflusst.
Der Patient fhlt sich geslinder, weniger beeintrachtigt und hegt den dringenden Wunsch

das Krankenhaus gebessert zu verlassen und vermittelt das auch seiner Bezugsperson.

Im Gegensatz dazu steht die Beurteilung in der depressiven Patientengruppe: zu beiden
Zeitpunkten (Aufnahme T1 und Entlassung T2) ergab sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den drei Beurteilungsebenen (Patient, Bezugsperson, Arzt) im SANS-

Gesamtscore und in den einzelnen Subscores. Eine einzige Ausnahme stellt der Subscore
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Apathie S3 bei Aufnahme T1 dar. Hier konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt

werden, eine ahnliche Einschatzung zumindest bei diesem Symptom kann angenommen
werden. Es ist zu folgern, dass die Einbeziehung der zusétzlichen Beurteilungsebenen hier
als wenig hilfreich zu beurteilen ist, da die Patienten bei sich selber ein hohes Ausmal} an
Negativsymptomatik feststellen konnen, wobei die Arzte dies wesentlich geringer
einschétzen. Dies ist eventuell auf die depressive Grundstimmung zuriickzufihren, die
eigene Situation als extrem aussichtslos und schwer einzuschatzen.

Genauer betrachtet zeigt sich, dass die depressiven Patienten ihre Negativsymptomatik als
wesentlich gravierender bewerten als dies die beurteilenden Arzte tun und die Patienten
und ihre Bezugspersonen dhnlicher Ansicht sind. Nur der Subscore Anhedonie S4 bei
Aufnahme ergibt einen grélReren SANS- Mittelwert des Arztes (15,55) gegeniber dem des
Patienten (13,92). Das Negativsymptom Anhedonie/Asozialitat ist als Verlust der
Lebensfreude (Freizeitvergniigen und Aktivitaten, sexuelles Interesse, Fahigkeit Intimitat
und Nahe zu fiihlen, Verhalten zu Verwandten und Kollegen) definiert und entspricht den
typischen depressiven Symptomen gedriickte Stimmung, Interessenverlust, Freudlosigkeit
und ist so kaum abgrenzbar von den Negativsymptomen. Das konnte die Ursache der

héheren Beurteilung durch den Arzt bedeuten.

Insgesamt fuhrten die zusatzliche Befragung der depressiven Patienten und deren
Bezugspersonen in der vorliegenden Studie zu keiner verbesserten Einschéatzung. Selten et
al. kam hier zu anderen Ergebnissen. Auch in seiner Studie wurden depressive Patienten als
\ergleichsgruppe zu den schizophrenen Patienten befragt, hier beurteilten die depressiven
Patienten ihre Beeintrachtigungen und das damit verbundene Leiden starker als die
schizophrenen Patienten. Aber der Annahme einer Uberschatzung der Symptome statt einer
besseren Einschatzung der Erkrankung stand die hohe Anzahl der richtig positiven
Antworten (Patient und Arzt bewerten die Symptome gleich) im \ergleich zwischen
depressiven Patienten und Psychiater entgegen. In seiner Studie waren die schizophrenen
Patienten mit einem Grofteil an falsch negativen Antworten (Patient erklart, die vom
Psychiater gesehenen Symptome als nicht vorhanden) eventuell durch mangelnde
Krankheitseinsicht unterschiedlich zu der hier vorliegenden Stichprobe aufgefallen (Selten,
etal., 1998).

Durch die zusétzliche Einschatzung der Patienten und Bezugspersonen kann bei den
schizophrenen Patienten eine gute Ubereinstimmung gesehen werden. Bei den depressiven
Patienten ist allerdings auch die Bezugsperson in ihrer Einschitzung meist deutlich
verschieden von der des Arztes. Zur Verbesserung mdsste hier eine Einbeziehung der
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Erkrankungseinsicht und aussagekréftigere Unterscheidung in der Symptomdarstellung

beziehungsweise Befragung zwischen Negativsymptomen und depressiven Symptomen
stattfinden.

4.3 Hypothese 2: Durch die Einbeziehung dieser Beurteilungsebenen
erhoht sich die Spezifitat der Negativsymptomatik flr schizophrene
Storungen.

Schizophrene Patienten unterschieden sich in ihrer Selbstbeurteilung nicht signifikant vom
depressiven Patienten weder im SANS Gesamtscore noch in einem der Subscores, dies ist
bei Aufnahme T1 und Entlassung T2 entsprechend. Betrachtet man die Mittelwerte der
SANS - Subscores bei Aufnahme T1, so zeigt sich aber ein Trend, dass die depressiven
Patienten insgesamt immer hohere Werte, das heil3t starker vorhandene Negativsymptome,
angeben, eine Ausnahme ist der Subscore S4 Anhedonie. Zum Entlasszeitpunkt T2
gleichen sich die Mittelwerte der SANS- Selbstbeurteilungen von schizophrenen und
depressiven Patienten an. Der Trend der hoheren Werte auf Seiten der Patienten mit
Depressionen bleibt aber bestehen.

In der vorliegenden Studie konnte keine Signifikanz gezeigt werden. In der Studie von
Selten et al. gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen der Selbstbeurteilung der
schizophrenen und depressiven Patienten: die Patienten mit Schizophrenie schatzen ihre
Negativsymptome und die damit verbundenen Einschrankungen signifikant niedriger ein
als die Patienten mit Depressionen. Hier konnte man annehmen, dass die depressiven
Patienten ausgepréagter Symptome berichten, weil sie ,,symptom-bewusst* sind. Selten et
al. konnte belegen, dass in seiner Studie die richtig positiven Antworten (Arzt und Patient
erkennen Symptome) viel hdufiger als die falsch positiven Antworten (Patient berichtet
Symptome, die der Arzt nicht befundet) in den beantworteten Fragen der depressiven
Patienten vorlagen. Die Patienten in der Studie von Selten et al. wurden auflerdem von
einem Psychiater mit der SANS und MADRS fremdbeurteilt. 20 depressive (5 Manner, 15
Frauen) Patienten und eine Kontrollgruppe 33 nicht psychisch erkrankter Studenten (17
Ménner, 16 Frauen) wurden untersucht. Die schizophrenen Patienten lagen in ihrer
Selbstbeurteilung der Negativsymptome zumindest signifikant hoher als die gesunde
Kontrollgruppe, dies lasst sich als ein Wahrnehmen der Negativsymptome deuten. Die
schizophrenen Patienten ordneten die Symptome aber seltener der psychischen Erkrankung
zu als die depressiven Patienten, was auf die oft mangelnde Krankheitseinsicht

zurlickgefuhrt wurde (Selten, et al., 1998).
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In der vorliegenden Studie fuhrte die Beurteilung des Arztes im Vergleich zum Patienten

schon zu signifikanten Unterscheidungen zwischen den beiden Patientengruppen: zum
Zeitpunkt der Aufnahme T1 ist dies zumindest fur den SANS-Gesamtscore und die beiden
Subscores S1 Affektverflachung und S2 Alogie der Fall und bei Entlassung T2 flr den
SANS-Gesamtscore und alle Subscores bis auf Aufmerksamkeitsdefizite S5. Der Arzt
unterscheidet zwischen den beiden Patientengruppen also zum Entlasszeitpunkt T2
wesentlich besser. Dies erklart sich durch die Art der Negativsymptomatik und der
depressiven Symptomatik. Die depressive Symptomatik, die der Negativsymptomatik
ahnelt und zum Aufnahmezeitpunkt T1 sehr stark ausgepragt ist, hat sich zum
Entlasszeitpunkt T2 nach erfolgter Therapie gut normalisiert, dies gilt jedoch nicht flr die
Negativsymptomatik der Schizophrenie, denn der GroRteil der schizophrenen Patienten
leidet auch weiterhin unter Negativsymptomen, obwohl die Positivsymptomatik
zurlickgegangen ist und die stationdre Behandlung erfolgte. Eine 1-Jahres-Follow-Up-
Studie an 1010 Patienten von Bobes et al. zeigte zum Beispiel, dass nur 20-30% der
untersuchten schizophrenen Patienten die Kriterien einer symptomatischen Remission
(getestet mit SAPS und SANS) erfillten und diese mit prdmorbider und sozialer
Anpassung, sowie kognitiven Fahigkeiten und depressiven Symptomen korreliert war
(Bobes, et al., 2009). Auch in einer Studie von Mosolov et al. zeigte sich, dass nur circa ein
Viertel der schizophrenen Patienten die Kriterien einer Vollremission erfillten (Mosolov, et
al.,, 2012). Gleichzeitig ist zu beachten, dass Definition und Validierung der
symptomatischen Remission in der Schizophrenie noch nicht einheitlich ist und zum
Beispiel symptomatische Remission nicht automatisch mit einem verbesserten adaquaten
Funktionsstatus und Lebensqualitdt bei dauerhaften affektiven und kognitiven
Einschrankungen einhergeht (Lambert, et al., 2010).

Die Bezugspersonen wiesen wie die Selbstbeurteilungen der Patienten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den schizophrenen und depressiven Patienten auf mit einer
Ausnahme des Subscores Alogie S2 am Entlasszeitpunkt T2. Die SANS-Werte der
Bezugspersonen der depressiven Stichprobe lagen zwischen der Beurteilung des
depressiven Patienten selbst und denen der Arzte (wesentlich niedriger als die depressiven
Patienten selbst). Insgesamt sind die Einschatzungen der Negativsymptomatik durch die
nahestehende Bezugsperson der depressiven Patienten niedriger als die der
Bezugspersonen der schizophrenen Patienten. Dies konnte jedoch nicht durch signifikante
Ergebnisse belegt werden.

Zur verbesserten Spezifitdt der Beurteilung der Negativsymptomatik bei schizophrenen
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Patienten im Vergleich mit depressiven Patienten ergab sich, dass die Einbeziehung der

zusatzlichen Beurteilungsebenen mit der Selbstbeurteilung des Patienten sowie der
Beurteilung durch eine nahestehende Bezugsperson keinen signifikanten Unterschied
zwischen schizophrenen und depressiven Patienten zum Aufnahmezeitpunkt T1 und
Entlasszeitpunkt T2 erbrachte (Ausnahme Bezugsperson Alogie an T2), also keine
Erh6hung der Spezifitat der Negativsymptomatik fir Schizophrenie mit diesen hier
vorliegenden Ergebnissen mdglich war.

Die Negativsymptomatik ist Teil der diagnostischen Kriterien fur Schizophrenie. Von daher
wiirde man eine gewisse Spezifitat dieser Symptome fiir die Schizophrenie erwarten.

Die Beurteilung der Negativsymptome durch schizophrene Patienten oder deren
Bezugspersonen ist grundsatzlich mdglich, Negativsymptome sind aber in den hier
erhaltenen Ergebnissen unspezifisch fiir die Schizophrenie und zum Aufnahmezeitpunkt T1
nicht sicher zur Unterstitzung fir die Diagnosestellung geeignet. Der Einschluss der
zusétzlichen Beurteilungsebenen (Patient und Bezugsperson) konnte mit den hier
vorliegenden Ergebnissen die Sicherheit der Diagnosestellung und die Spezifitat der
Negativsymptomatik fiir Schizophrenie nicht erhéhen. In der Fremdbeurteilung durch den
Projektarzt zum Zeitpunkt der Entlassung T2 ist die Spezifitdt der Negativsymptomatik
hoher als zum Zeitpunkt der Aufnahme T1, da der Arzt den Rickgang der Symptomatik bei
den Patienten mit Schizophrenie geringer beurteilte als bei den Patienten mit Depressionen.
Im Unterschied dazu wurden zum Entlasszeitpunkt T2 von depressiven Patienten und
deren Bezugspersonen immer noch viele Negativsymptome angegeben, die von den Arzten
so nicht gesehen wurden. Lambert et al. beschreibt, dass auch die Beurteilung der
Remission in der Schizophrenie von Patienten, ihren Angehérigen und Arzten eher
unterschiedlich eingeschatzt wird, da Patienten, Angehorige und Arzte in ihrem
Verstéandnis der Symptomreduktion, die als symptomatische Remission angesehen wird

wenig Ubereinstimmen (Lambert, et al., 2010).

4.4 Hypothese 3: Die Negativsymptomatik nimmt auf allen
Beurteilungsebenen bei den depressiven Patienten von Aufnahme zur
Entlassung starker ab als bei den schizophrenen Patienten.

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass in allen Beurteilungsebenen
(Patient, Bezugsperson, Arzt) in beiden Gruppen (schizophren und depressiv) die
Negativsymptomatik (SANS - Gesamtscore) zwischen Aufnahme T1 und Entlassung T2

signifikant abgenommen hat, das heif3t, dass eine Verbesserung der Symptomatik durch den
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stationaren Aufenthalt erreicht wurde.

Die Hypothese konnte mit den hier vorliegenden Ergebnissen fur den SANS -
Gesamtscore des Arztes belegt werden, ndmlich, dass die depressiven Patienten aus Sicht
des Arztes eine deutlichere Verbesserung der Negativsymptomatik zwischen Aufnahme T1
und Entlassung T2 aufweisen als die schizophrenen Patienten. Fir die Beurteilungsebenen
der Patienten selbst und deren Bezugspersonen konnte diese Hypothese nur als Tendenz

bestatigt werden.

Im Detail betrachtet ist dies auch in den einzelnen Subscores zu sehen: in
Affektverflachung S1, Alogie S2 und Anhedonie S4 ist die prozentuale Verbesserung von
Aufnahme T1 zu Entlassung T2 in der Arztbeurteilung bei den depressiven Patienten
groRer als bei den schizophrenen Patienten. Diese Ergebnisse unterstitzen also die
Hypothese, dass Negativsymptome bei depressiven Patienten nur voribergehender Natur
sind und durch Therapie der depressiven Symptomatik, die der Negativsymptomatik ahnelt
(vor allem Affektverflachung), bis zum Entlasszeitpunkt T2 kaum noch feststellbar sind.
Dagegen ist bei den schizophrenen Patienten durch die therapierefraktaren

Negativsymptome diese starke Verbesserung im Vergleich nicht erreichbar.

Die Subscores Apathie S3 und Aufmerksamkeitsdefizit S5 zeigten allerdings auch im
Arzturteil keinen Unterschied der prozentualen Verbesserung der Symptomatik zwischen
Aufnahme und Entlassung zwischen den beiden Patientengruppen. Eine nicht signifikante
prozentuale \Verdnderung von Aufnahme zu Entlassung trat bei den schizophrenen
Patienten viermal (Arzt und Bezugsperson Affektverflachung S1 und Alogie S2) und bei
den depressiven Patienten zweimal (Affektverflachung Patient, Alogie Bezugsperson) auf.
Dies bedeutet, dass keine offensichtliche Verbesserung eingetreten ist, das hei3t die
Symptome auch nach der stationdren Behandlung bestehen bleiben und sich das bei den

Patienten mit Schizophrenie tendenziell Ofter présentiert.

Betrachtet man die einzelnen SANS Werte, so ist zu sehen, dass die schizophrenen
Patienten aus ihrer Sicht, aus Sicht der Bezugspersonen und der Arzte zu beiden
Untersuchungszeitpunkten stérker unter Negativsymptomatik leiden als die depressiven
Patienten. Davon abweichend ist erstens die Selbstbeurteilung der depressiven Patienten,
welche sich eventuell durch den intensiven schmerzlichen Affekt erklart. Zweitens in der
Bezugspersonenbeurteilung  der  Subscore  der  Affektverflachung S1  zum
Aufnahmezeitpunkt, wo die depressiven Patienten einen hoheren Wert erhalten als die

schizophrenen Patienten. Da die Affektverflachung einem der Hauptsymptome der
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Depression entspricht, konnte dies eine Erklarung darstellen.

Auffallig ist der Subscore der Anhedonie: schizophrene und depressive Patienten und ihre
Bezugspersonen beurteilen die prozentuale Verbesserung zwischen Aufnahme und
Entlassung ahnlich, der Arzt unterscheidet aber eine extreme \Verbesserung bei den
Patienten mit Depressionen von einer nur geringen Verbesserung bei den Patienten mit
Schizophrenie. Eine Erklarung konnte die Studie von Strauss et al. bieten. Hier wurde bei
schizophrenen Patienten im Vergleich mit gesunden Probanden festgestellt, dass die
gegenwartigen, aktuellen Geflhle gleich berichtet werden, aber die langfristigen Gefuhle
in der Befragung zu Anhedonie bei den schizophrenen Patienten niedriger liegt als bei den
Gesunden. Die Autoren nehmen an, dass dieses Berichten der langfristigen Gefilihle von

kognitiven Defiziten beeinflusst wird (Strauss, et al., 2012).

4.5 Hypothese 4: Durch die Einbeziehung der Dauer der einzelnen
Negativsymptome erhéht sich die Spezifitat flr Schizophrenie im Vergleich
zur Depression.

In den vorliegenden Resultaten konnten durch die Einbeziehung der Symptomdauer, die
von den Patienten selbst sowie von ihren Bezugspersonen zu jeder SANS Frage angegeben
wurde, Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen offensichtlich gemacht
werden. So ergab sich zum Beispiel, dass der Grof3teil der depressiven Patienten (46,2%)
seit etwa drei Monaten vor Aufnahme an Negativsymptomen litt, die meisten der
schizophrenen Patienten (58,3%) hingegen schon langer als sechs Monate erkrankt waren.
Der flachere Kurvenverlauf bei den schizophrenen Patienten weist auf den chronischeren
Verlauf hin, die Kurve mit dem steilen Abfall bei den depressiven Patienten zeigt, dass sich
die Negativsymptomatik erst im Kontext der depressiven Episode entwickelt hat. Die
Einschatzung der Symptomdauer ist zwischen dem Patienten und seiner Bezugsperson
ahnlich, es ist also anzunehmen, dass auch der Erkrankte eine gute zeitliche Wahrnehmung
seiner Symptomatik hat und die von Patienten und Bezugspersonen angegebene Dauer ein

Prédiktor fur den akuten Behandlungsausgang darstellen kdnnte.

Auch Carpenter et al. erhielt in seiner Aufteilung der Gruppe der Defizit-Patienten
(=primare  Negativsymptome) gegentber den nur kurz und fluktuierend an
Negativsymptomen leidenden Patienten (sekundare Negativsymptome) das Ergebnis, dass

die primdren Negativsymptome im Langzeitverlauf sehr stabil bleiben, starker ausgepragt
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sind und auf einen schwereren pathologischen Prozess weisen. Die Dauer der Symptomatik

ist folglich ein wichtiges Kriterium (Carpenter, et al., 1988).

Zur Unterscheidung zwischen den beiden Patientengruppen, das heif3t zur Verbesserung der
Spezifitdt der Negativsymptomatik fir die Schizophrenie, resultierte zum
Aufnahmezeitpunkt T1 (Diagnosestellung durch den Arzt) aber nur eine signifikante
Unterscheidungsmoglichkeit der Negativsymptomatik mit den Patienten, die mindestens
einen SANS-Subscore im Mittel l&nger als sechs Monate als Dauer des Negativsymptoms

angegeben hatten.

In dieser ausgewdhlten Gruppe der lang-andauernd erkrankten 14 schizophrenen und 11
depressiven Patienten ergab sich zwar kein Einfluss des Geschlechts, im Hinblick auf das
Alter wurde jedoch ein signifikanter Unterschied zwischen schizophrenen und depressiven
Patienten bestimmt. Auch in der vollstandig befragten Stichprobe war dieser signifikante
Unterschied in Bezug auf das Alter festgestellt worden. Es ist also ein Einfluss des Alters
auf das Ergebnis statistisch nicht auszuschliel3en. Dies ist erkrankungsspezifisch, das heif3t
normalerweise sind depressive Patienten spater erkrankt und alter als die stationdr
aufgenommenen schizophrenen Patienten. Das durchschnittliche Ersterkrankungsalter
unipolarer Depressionen liegt zwischen 40 und 45 Jahren, das bipolarer Erkrankungen
zwischen 30 und 35 Jahren, im Gegensatz dazu liegt das Haupterkrankungsalter der
Schizophrenie zwischen Pubertdt und 30. Lebensjahr (Mdller, et al., 1996). In der
vorliegenden Studie sollte die Spezifitat der Negativsymptomatik fur die Schizophrenie im
Vergleich zur Depression festgestellt werden, deshalb wurden die Patienten in der
depressiven Gruppe so in die Untersuchung eingeschlossen, wie sie zeitgleich und
krankheitsspezifisch hospitalisiert wurden, um nicht durch Verwendung von nur jlingeren
Patienten mit Depressionen, die Krankheitssymptome zu verfélschen. Die erhaltenen
signifikanten Gruppenunterschiede konnten demnach mit Unterschieden im Alter in
Zusammenhang stehen, dies ist mit einer exakt gleich verteilten Kontrollgruppe im
Rahmen einer anderen Fragestellung zu Uberprifen. Auch in einer Studie von Selten et al.
zeigte sich eine grofRe Altersdifferenz zwischen schizophrenen oder depressiven Patienten
und gesunder Kontrollgruppe, der Autor bemerkt, dass in groRen Feldstudien der General
Health Questionaire nur ein  minimaler Einfluss auf Selbstbeurteilungen von
psychiatrischen Erkrankungen durch diesen Altersunterschied festgestellt wurde (Selten, et
al., 1998)

Die Hypothese kann fur die Untergruppe der lang-andauernd an Negativsymptomen
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leidenden Patienten gestarkt werden, das heifst der Einschluss der Dauer fuhrt zur

Verbesserung der Spezifitdt der Negativsymptomatik fir die Schizophrenie. In unserer
statistischen Auswertung haben wir die Dauer als Mittelwerte der einzelnen Fragen eines
Subscores verwendet, um eventuelle Einflisse durch eine ungenaue Antwort der befragten
Person mit zum Beispiel dem Wert Null (nie vorhandenes Symptom) oder flnf (seit einem
Jahr) nicht zu verfalschen. Es ist jedoch auch mdglich nur die Dauer der jeweilig letzten
Frage eines jeden Subscores (entspricht der Globalsymptomfrage) auszuwerten. Dies wird

im Folgenden dargestellt.

Es wurde die Hypothese getestet, dass Negativsymptome in der Schizophrenie chronischer
sind als die wahrscheinlich nur voriibergehenden Negativsymptome bei den depressiven
Patienten. Als ,,andauerndes” Symptom wurden diejenigen deklariert, bei denen die Dauer
mindestens eines der flnf Global -SANS - Symptome langer als 12 Monate aufwies und
als ,,nicht-andauernd* wurde festgelegt, dass keines der fiinf Global -SANS - Symptome
eine Dauer langer als 12 Monate zeigte. Es konnte gezeigt werden, dass der Prozentsatz
von Patienten mit andauernder Symptomatik signifikant hoher bei den schizophrenen (S)
als bei den depressiven (D) Patienten war und dies in der Beurteilung durch den Patienten
selbst, sowie durch die nahestehende Bezugsperson (Patient:73% (S) versus 42% (D),
p=.007; Bezugsperson: 70% (S) versus 40% (D), p=.009) (Bottlender, et al., 2003).

Auch nur unter Betrachtung der SANS-Globalsymptomfrage ergab sich durch Einschluss
der Symptomdauer ein signifikanter Unterschied zwischen schizophrenen und depressiven

Patienten am Aufnahmezeitpunkt T1.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Daten eine vorlaufige Aussage liefern, dass
die Einbeziehung der Dauer von Negativsymptomen, beurteilt durch den Patienten und
seiner Bezugsperson, eine Methode sein kann, um die Differenzierung zwischen
Negativsymptomen und depressiven Symptomen zu verbessern. Eine der Grenzen stellt die
nur geringfugige Verbesserung dar, die eventuell auch auf die GroRe der Stichprobe
zurlickzufuhren ist. Aufgrund des aber diagnostisch, prognostisch und therapeutisch so
relevanten Themas sind sicher weitere Untersuchungen nétig (Bottlender, et al., 2003).

4.6 Hypothese 5a: Negative Symptome, die flr die Gberwiegende Zeit des



Ines MONDADORI Seite 79 von 106
vergangenen Jahres von schizophrenen Patienten angegeben werden, sind

zum Entlasszeitpunkt starker ausgepragt als bei schizophrenen Patienten,
deren negative Symptome als nicht lang-andauernd beurteilt wurden.

Diese Hypothese konnte mit den Ergebnissen dieser Studie belegt werden. Es ergibt sich zu
beiden Untersuchungszeitpunkten (Aufnahme T1 und Entlassung T2) ein signifikant
hoherer Arzt-SANS-Gesamtscore im Vergleich zwischen der Gruppe der schizophrenen
Patienten, die im Mittel mindestens einen SANS-Subscore als ,,ldnger als sechs Monate*
bewertet haben und den restlichen schizophrenen Patienten. Dieses Ergebnis zeigt, dass vor
allem die schizophrenen Patienten, die schon lange an Negativsymptomen leiden, auch
ausgepragtere Symptome aufweisen und durch den stationdren Aufenthalt und die Therapie
auch eine geringere Verbesserung der Negativsymptomatik erfahren, also chronisch
erkrankt sind. Auch Carpenter et al. wiesen darauf hin, dass die als primér bezeichneten
Negativsymptome (er nennt sie Defizitsymptome) konstant vorhanden (ber lange
Zeitrdume sind und schwerwiegende Folgen flr Therapie und Prognose haben. Es sei sehr
wichtig, die Suche nach passenden Therapien fir diese Gruppe der schizophrenen
Patienten zu forcieren, um den refraktaren Charakter der Symptomatik behandeln zu
kdnnen. Er sieht eine wichtige Aufgabe in der Schulung der Patienten und ihrer Familien,
um Konsequenzen durch Missverstandnisse vorzubeugen (Carpenter, et al., 1985). Crow
zeigte auf, dass die positiven Symptome charakteristisch fir die akute schizophrene Phase
sind, die Negativsymptome aber sehr ausgeprégt bei den chronischen Patienten, die oft
hospitalisiert werden mussten, zu finden sind und diese auch wesentlich schlechter auf die
medikamentdse Therapie ansprachen (Crow, 1980). Da das Ziel der therapeutischen
Bemdihungen ist, diese ungunstigeren Krankheitsverlaufe zu verhindern, ist es von groRem
Interesse, schon frih zu erkennen, welche Patienten ein hohes Risiko haben, solche
unglnstigen Verldufe zu entwickeln, um mdoglichst friihzeitig therapeutisch
entgegenzuwirken. In einer Arbeit von Schennach-Wolff et al. wurden Kriterien und
pradiktive Faktoren der Remission bei Schizophrenie nach der ,,Schizophrenia Working
Group untersucht. Es ergab sich, dass nur wenige der schizophrenen Patienten eine
\ollremission, 20% eine funktionelle Remission und fast die Halfte eine symptomatische
Verbesserung erreichten. Als prédiktive Faktoren fir eine funktionelle Remission wurden
jungeres Alter, hohere Beschéaftigungsrate, kirzere Erkrankungsdauer und Episodendauer
und geringere PANSS-Scores bei Aufnahme angefiihrt. Die Wichtigkeit einer
psychosozialen und beruflichen Rehabilitation wurde betont (Schennach-Wolff, et al.,
2009).
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4.7 Hypothese 5b: Schizophrene Patienten, die mehr stationar

psychiatrische Aufenthalte und eine langere Gesamterkrankungsdauer
haben, weisen eine starkere Auspragung der Negativsymptomatik auf als
kirzer erkrankte schizophrene Patienten.

Diese Hypothese konnte nur mit einem der beiden Kriterien zum Entlasszeitpunkt bestétigt
werden. Es ergab sich nur ein signifikanter Unterschied der SANS-Gesamt-Arzt-Werte
zwischen der Gruppe der langer als vier Jahre erkrankten schizophrenen Patienten im
Vergleich zu den kirzer als vier Jahre erkrankten schizophrenen Patienten zum
Entlasszeitpunkt T2. Zum Aufnahmezeitpunkt T1 bleibt die Tendenz gleich, das heif3t der
SANS-Gesamt-Arzt-Wert war in der langer erkrankten Gruppe groBer als in der kirzer
erkrankten, ohne jedoch im statistischen Test in den vorliegenden Daten eine Signifikanz

nachweisen zu kénnen.

Das Kriterium der stationarpsychiatrischen Aufenthalte ergab keine Bestatigung der
Hypothese. In den vorliegenden Daten ergab sich sogar erstaunlicherweise das Gegenteil,
namlich dass die weniger oft hospitalisierten Patienten hohere SANS- Arzt-Gesamtwerte
zeigten als die héufig hospitalisierten Patienten, die chronisch erkrankt waren. Eine
Erklarung hierfur ware, dass die chronischen Patienten bei der erneuten Hospitalisierung
schon unter Medikation standen und so die SANS- Arzt-Gesamtwerte nicht mehr so hohe

Werte erreichten, wie die der kiirzer erkrankten Patienten.

Interessanterweise konnte aber auch mit diesen beiden anamnestischen Angaben die
Tendenz gezeigt werden, dass die Ofter stationarpsychiatrisch behandelten Patienten mit
der langeren Gesamterkrankungsdauer weniger gut von der Therapie profitieren kdnnen
und die Verbesserung der Negativsymptome geringer ausféllt als bei den kirzer erkrankten
schizophrenen Patienten.

4.8 Hypothese 6: EPS, BPRS, MADRS

Eine weitere Frage war, ob die festgestellte Negativsymptomatik eine Bedeutung fiir den
Behandlungsverlauf besitzt. Untersucht wurde der Einfluss der zum Aufnahmezeitpunkt T1
festgestellten Negativsymptomatik auf die \erbesserung der positiven(BPRS-Werte),
negativen(SANS-Werte) und depressiven (MADRS-Werte) Symptomatik.

Die Ergebnisse der MADRS-Werte zeigten wie erwartet einen hohen Wert bei den
depressiven Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme T1, der auf schwere depressive

Symptomatik schlieRen l&sst und sich signifikant vom Wert der schizophrenen Patienten
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unterschied, da diese nur eine leichte depressive Symptomatik aufwiesen. Zum

Entlasszeitpunkt T2 sind bei beiden Patientengruppen keine depressiven Symptome mehr
feststellbar. Die Verbesserung der depressiven Symptome bei den depressiven Patienten
zwischen Aufnahme T1 und Entlassung T2 war signifikant. Aufgrund der nicht mehr
feststellbaren depressiven Symptomatik in beiden Patientengruppen war folglich auch bei
Entlassung T2 kein signifikanter Unterschied zwischen schizophrenen und depressiven
Patienten mehr nachzuweisen.

Bei den depressiven Patienten ist anzunehmen, dass Negativsymptome nur ein
Epiphdanomen von depressiven Symptomen sind und stark vom \orhandensein von
depressiven Symptomen abh&ngen. Sie dauern deshalb nicht so lange an und kdénnen so
von den Negativsymptomen der Schizophrenie unterschieden werden (Bottlender, et al.,
2003). Beim Vergleich von schizophrenen mit depressiven Patienten ergab sich auch bei
Pogue-Geile et. al., dass sich einige Symptome der Depression den negativen Symptomen
der Schizophrenie &hneln, diese aber mit Remission der Depression abklingen (Pogue-
Geile, et al., 1984).

Korrelationsanalysen zwischen depressiven und negativen Symptomen zeigten eine
signifikante Verbindung zwischen den beiden psychopathologischen Dimensionen in der
Gruppe der depressiven Patienten (p=.01), aber nicht in der Gruppe der schizophrenen
Patienten (p=.41) (Bottlender, et al., 2003).

Mit den vorliegenden Ergebnissen konnte in Bezug auf die extrapyramidal-motorischen
Nebenwirkungen bei den schizophrenen Patienten bei Aufnahme T1 und Entlassung T2
festgestellt werden, dass die Mehrheit der Patienten keine bis leichte extrapyramidal-
motorische Nebenwirkungen aufweisen. Dies ist wichtig, da die extrapyramidal-
motorischen Nebenwirkungen an sich einen Einfluss auf die Negativsymptomatik haben
und die festgestellten Negativsymptome eventuell sekundére Negativsymptome sind.
Durch dieses Ergebnis kann bei einer Mehrheit der schizophrenen Patienten ein Einfluss
auf die Negativsymptomatik ausgeschlossen werden.

Die depressiven Patienten zeigen wie erwartet keine extrapyramidal-motorischen
Nebenwirkungen.

Die schizophrenen  Patienten  weisen eine signifikante  Verbesserung  der
Positivsymptomatik zwischen Aufnahme T1 und Entlassung T2 auf. AufRerdem lagen die
Werte der depressiven Patienten an beiden Zeitpunkten niedriger als bei den schizophrenen
Patienten. Ausnahme bildet hier der Subscore 1, der Angst und Depression als Symptome
erfasst, dies erklart den hoheren Wert der depressiven Patienten gegentiber den
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schizophrenen Patienten. AuRerdem bei Aufnahme auch der Subscore 4 Aktivierung der
ebenfalls bei den depressiven Patienten etwas hoher lag.

Einen signifikanten Unterschied zwischen den BPRS-Gesamtwerten der schizophrenen
Patienten im Vergleich zu den depressiven Patienten konnten wir nur bei Entlassung T2

erhalten.

4.9 Schlussfolgerung

Wie in den Hypothesen angenommen, ergeben sich Unterschiede und Ahnlichkeiten
zwischen den einzelnen Beurteilungsebenen des Patienten, der Bezugsperson und des
Arztes. Trotz der fehlenden Krankheitseinsicht von Patienten mit Schizophrenie konnte in
den vorliegenden Daten eine erstaunlich gute Einschatzung der Schwere sowie Dauer der
Negativsymptome erhalten werden, das heil3t, dass Patient, Bezugsperson und Arzt die
Symptome &hnlich beurteilten. Dabei ist aber auch der Unterschied bei den Subscores
Alogie und Aufmerksamkeitsstorung hervorzuheben, in denen der Arzt in der speziellen
Interviewsituation die Symptomatik geringer einschétzt als der Patient und sein
Angehoriger.

Im Gegensatz dazu steht die unterschiedliche Beurteilung der depressiven Patienten und
ihrer Bezugspersonen im \ergleich zum Arzt. Hier weicht die Beurteilung des Arztes von
der dramatischeren Einschdtzung des Patienten ab, die Bezugspersonen liegen in ihrer
Beurteilung zwischen den beiden Beurteilungen des Patienten selbst und der des Arztes.

Es konnte beim Vergleich der beiden Gruppen der schizophrenen und depressiven
Patienten kein signifikanter Unterschied zum Aufhahmezeitpunkt, das heifit der
Diagnosestellung, in den zusatzlichen Beurteilungsebenen des Patienten und seiner
Bezugsperson erbracht werden. Dies war nur im SANS-Gesamtscore und zwei Subscores
im  Arzturteil moglich. Auch bei Entlassung erbrachten die zusatzlichen
Beurteilungsebenen keinen signifikanten Unterschied. Hier war aber der Arzt in allen
SANS-Scores bis auf den Subscore Aufmerksamkeitsstorungen S5 in der Lage,
schizophrene und depressive Patienten signifikant zu unterscheiden. Die Tendenz zeigt,
dass die schizophrenen Patienten zu beiden Untersuchungszeitpunkten stérker unter
Negativsymptomatik in den Arzt- und Bezugspersonenurteilen litten als die depressiven
Patienten (Ausnahme: Bezugspersonenbeurteilung der depressiven Patienten bei Aufnahme
Subscore Affektverflachung).

Zur verbesserten Spezifitdt der Negativsymptomatik der Schizophrenie gegenuber den

depressiven Symptomen missen also weitere Kriterien eingeschlossen werden. Wie in den
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vorliegenden Daten gezeigt, spielt hier das Kriterium der Symptomdauer und des Verlaufs

der Negativsymptomatik sowie die Dauer der Negativsymptomatik vor der stationdren
Aufnahme eine grolRe Rolle. Fir diese Dauerangaben ist die Einbeziehung der zusatzlichen
Beurteilungsebenen des Patienten und seiner Bezugsperson notwendig und auch hilfreich,
da der Arzt bei stationdrer Aufnahme den Patienten meist im Erstkontakt kennenlernt und
aus punktuellen Interviewsituationen auf die vorhandene Negativsymptomatik schlieRen
muss. Die Studie zeigt, dass eine zusatzliche Einbeziehung von Selbst- (Patienten) und
Fremd (Bezugspersonen)-Anamnese zusétzlich hilfreiche Informationen liefern kann.

Die Negativsymptomatik nimmt auf allen Beurteilungsebenen tendenziell bei den
depressiven Patienten von Aufnahme zu Entlassung im Vergleich zu den schizophrenen
Patienten stérker ab, statistisch signifikant in der vorliegenden Stichprobe aber nur im
Arzturteil. Durch Einschluss der Symptomdauer konnte einerseits im \ergleich der
Gruppe der langandauernd an Negativsymptomen leidenden schizophrenen Patienten zu
depressiven Patienten ein signifikanter Unterschied festgestellt werden, sobald die
Symptomatik im Mittel mit mehr als sechs Monaten Dauer bewertet wurde. Andererseits
im Vergleich zu den kirzer erkrankten Patienten mit Schizophrenie ergab sich, dass die
SANS-Arzt-Gesamtwerte in der langandauernd unter Negativsymptomen leidenden
schizophrenen Patientengruppe bei Aufnahme und Entlassung signifikant hoher lagen.
Dem entsprechend verhdlt es sich bei der anamnestisch erfahrenen
Gesamterkrankungsdauer, auch hier ist bei den chronisch erkrankten schizophrenen
Patienten ein hoherer SANS-Arzt-Gesamtwert festzustellen. Die Annahme, dass
Negativsymptomatik langandauernd und therapierefraktar ist, konnte mit den vorliegenden
Daten also unterstiitzt werden. Eine Ausnahme bildet die Anzahl der stationér
psychiatrischen Aufenthalte, hier resultierten in den vorliegenden Daten héhere SANS-
Arzt-Gesamtwerte bei den weniger oft hospitalisierten schizophrenen Patienten mit
gleichzeitig aber wesentlich groRerer Verbesserung der Werte von Aufnahme zu

Entlassung.

Grundsétzlich ist die Beurteilung der Negativsymptomatik und ihrer Dauer durch die
schizophrenen Patienten und ihre Bezugspersonen mdoglich. Die Spezifitdt der
schizophrenen Negativsymptomatik gegeniiber depressiven Symptomen ist aber durch
weitere Informationen (zum Beispiel Erkrankungsdauer, Positivsymptomatik) zur
Diagnosestellung zu ergdnzen und konnte mit den vorliegenden Daten nicht

ausschlaggebend verbessert werden.
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4.10 Forschungsausblick

,,Bei der Beurteilung eines Patienten im Rahmen einer stationdren Behandlung, wahrend
der das Verhalten des Patienten in unterschiedlichen Kontexten und sozialen Interaktionen
beobachtet werden kann und also zahlreiche Informationen Uber das Verhalten eines
Patienten zur Verfligung stehen, diirfte dem Problem der Informationsvarianz eine eher
untergeordnete Bedeutung zukommen. Anders sieht die Situation jedoch bei der
Beurteilung eines Patienten im Rahmen einer ambulanten Therapie aus, da in diesem
Setting die Information Uber das kontext-abhdngige Verhalten des Patienten limitiert ist.
\Von Relevanz ist dieses Problem der Informationsvarianz unter anderem deswegen, da
plausibel davon ausgegangen werden kann, dass die Validitdt der erfassten
Negativsymptomatik umso geringer ist, je grosser die Informationsvarianz ist* (Bottlender,
et al., 2003). Bei steigenden Kosten und Verlagerung vieler Therapien in den ambulanten
Bereich ist die Moglichkeit der Einbeziehung der Selbstbeurteilung durch den Patienten
und Fremdbeurteilung durch eine nahestehende Bezugsperson vor allem im ambulanten
Bereich eine Mdglichkeit der Reduktion der Informationsvarianz und so zusétzlich
eventuell auch eine Verbesserung der Friherkennung maglich, da der Arztkontakt bisher
vor allem wegen schwerwiegender positiver Symptomatik vor stationdrer Aufnahme
erfolgt und die Negativsymptome der Prodromalphase schon langer bestehen.

Mendel et al. zeigte in einer Studie, dass es Psychiatern schwerfallt ihre
Therapieempfehlung nicht nur aus der professionellen Sicht, sondern durch eine
personlichere Perspektive zu geben. Die Psychiater hétten bei einer eigenen Depression
oder Schizophrenie eine andere Therapie fir sich selbst entschieden. Wenn der Patient die
Frage stellt, was der Behandler an seiner Stelle tun wirde, ist es wichtig, gemeinsam mit
dem Patienten die passendste Therapie zu wahlen (Mendel, et al., 2010).

,,Die Erst-Episoden-Forschung hat aber gezeigt, dass dem Ausbruch der Erkrankung in drei
Viertel aller Féalle ein durchschnittlich finf Jahre langes initiales Prodrom vorausgeht.
Auch in hochentwickelten Gesundheitssystemen verstreicht dann, nach der erstmaligen
Manifestation der diagnoserelevanten psychotischen Positivsymptomatik, noch einmal
durchschnittlich mehr als ein Jahr, bis eine adaquate Behandlung beginnt. (...) Es hat sich
herausgestellt, dass die frihesten und haufigsten, im initialen Prodrom insgesamt
dominierenden Symptombildungen uncharakteristisch und insbesondere von den
Stimmungs-, Antriebs-, Kontakt- und Konzentrationsbeeintrachtigungen bei depressiven
Episoden nicht unterscheidbar sind. Es fielen dann aber auch kognitive Beeintrachtigungen
in Form von selbst erlebten Denk-, Sprach- und Wahrnehmungsstérungen auf, die
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Spezifitaten von 0,85 und hoher sowie positive pradiktive Starken von mindestens 0,70

besalBen und nur geringfugige falsch positive Vorhersageraten von unter 7,5% boten
(Klosterkatter, 2008). Da praventive medikamentdse Therapien flir Schizophrenien noch
nicht gut getestet sind, die Behandlung aber aulRer der Neuroleptikatherapie auch die
familidre Unterstiitzung und Schulung beinhaltet, ist es sehr wichtig, Wege zu finden, um
die Dauer der nicht-behandelten Schizophrenien durch Friiherkennung zu verkiirzen. Denn
einige Studien konnten zeigen, dass der frihere Beginn der Therapie mit besseren
Ansprechraten und Verlauf, teilweise sogar mit Verhinderung eines Fortschreitens des
Prodroms in die Schizophrenie einherging (McGlashan, 1998).

Génsicke et al. untersuchte in einer Studie Angehorige von schizophrenen und depressiven
Patienten, um die circa zwei bis vier Jahre vor der Positivsymptomatik auftretende
Negativsymptomatik in der Risikogruppe (Verwandte ersten Grades, gleiches soziales
Umfeld) im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe erfassen zu kénnen. Es ergab sich flr
die selbst an Schizophrenie erkrankten Angehorigen eine signifikant hohere Auspragung
der SANS getesteten Negativsymptomatik als in den gesunden Kontrollfamilien. Bei den
affektiven Storungen zeigte sich dagegen nur ein signifikanter Unterschied im
Symptombereich der Abulie, Anhedonie und eine leichte Erhéhung im Bereich der
Aufmerksamkeitsstorungen. Die Symptome Abulie und Anhedonie weisen eine gewisse
Verwandtschaft zu Antriebsverminderung, Freudlosigkeit und Interessenverlust auf. Bei
den gesunden Angehorigen konnte im Vergleich zur Kontrollgruppe nur eine leicht
erhdhte, aber nicht signifikante Negativsymptomauspragung nachgewiesen werden
(Génsicke, et al., 1996). Studien zur Verbesserung der Friherkennung der
Negativsymptomatik, um den Ausbruch der positiven Symptomatik zu verzdgern,
Therapieansprechrate und vor allem Verlauf, soziale Folgen und Prognose zu verbessern
sind sicher sinnvoll und werden schon teilweise durch Friiherkennungsnetzwerke
(niedergelassene Arzte, Kliniken, Beratungsstellen, Schulpsychologen) unterstiitzt.
Ambulante Erfassung und Betreuung durch Einschluss der Bezugspersonen, sowie auch
Verbesserung der Informationsvarianz sind dabei weitere wichtige Kriterien, um die immer

noch gravierenden Auswirkungen der Schizophrenie stetig zu verbessern.

5  Zusammenfassung

Negativsymptome gelten als Kernsymptome der Schizophrenie. Trotzdem werden
Negativsymptome auch in verschiedenen anderen psychiatrischen Erkrankungen

beschrieben, zum Beispiel in den depressiven Stérungen. Diese Tatsache hat klinische
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Schwierigkeiten zur Folge, da die Feststellung der Negativsymptome Bedeutung fir

Diagnose, Prognose und Therapie hat (Bottlender, et al., 2003). In der vorliegenden Studie
wurden 107 schizophrene und depressive Patienten und ihre nahestehenden
Bezugspersonen bei Aufnahme und Entlassung mit einer modifizierten Version der SANS
(Scale for the Assessment of Negative Symptoms) (Andreasen, 1982a) zur Schwere und
Dauer von Negativsymptomen befragt. Die Patienten wurden von einem flr die Patienten-
und Angehdrigen-Urteile blinden Psychiater mit der SANS (Andreasen, 1982a), BPRS
(Brief Psychiatric Rating Scale) (Overall, et al., 1962), MADRS (Montgomery Asberg
Depression Scale) (Montgomery, et al., 1979), EPS (Extrapyramidale Symptom Skala)

(Simpson, et al., 1970) zu beiden Untersuchungszeitpunkten fremdbeurteilt.

Durch die Einbeziehung der zusatzlichen Beurteilungsebenen (Patient, Bezugsperson), die
Beurteilung zu zwei Untersuchungszeitpunkten (Verlauf Aufnahme und Entlassung), sowie
den Einschluss der Dauer der Negativsymptomatik sollten Unterschiede zwischen den
verschiedenen Beurteilungen, Verbesserung der Spezifitdt der Negativsymptomatik fir
Schizophrenie im Vergleich zur Depression und die Darstellung der unterschiedlichen
Verlaufe von Aufnahme zu Entlassung zwischen schizophrenen und depressiven Patienten
erhalten werden.

Nach Ausschluss der nichtverwertbaren Befragungen ergab sich eine Stichprobe von 96
Patienten, 46 schizophrene und 50 depressive Patienten, davon wurden 24 schizophrene
Patienten und 39 depressive Patienten, bei denen vollstandig Aufnahme und Entlassung in
allen drei Beurteilungen (Patient, Bezugsperson, Arzt) erreicht werden konnte, flr die
Fragestellungen dieser Arbeit verwendet. Fir die Beurteilung der Gesamterkrankungsdauer
und die stationar-psychiatrischen Aufenthalte wurden alle schizophrenen Patienten
eingeschlossen, welche Aufnahme und Entlassung in den Patienten- und Arztbeurteilungen
(38 schizophrene Patienten) vorwiesen.

In der schizophrenen Patientengruppe ergab sich in allen drei Beurteilungsebenen zu
beiden Untersuchungszeitpunkten eine dhnliche Beurteilung. Trotz der oft mangelnden
Krankheitseinsicht konnen schizophrene Patienten die Schwere und Dauer der
Negativsymptomatik ahnlich wie ihre nahestehenden Bezugspersonen und der Arzt
einschatzen. Unterschiede gab es im Bereich der Alogie und Aufmerksamkeitsstorungen,
hier beurteilte der Arzt die Symptomatik geringer als die Patienten selbst und ihre
Bezugspersonen. Dies ist wahrscheinlich auf die spezielle Frage- und Antwort-Situation

der Arztbeurteilung zurtckzufihren.
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Die depressiven Patienten beurteilten ihre Symptomatik in fast allen Punkten bei

Aufnahme und Entlassung  wesentlich  gravierender als der Arzt. Die
Bezugspersonenbeurteilungen lagen zwischen denen des Patienten und des Arztes. Hier
war mit den vorliegenden Ergebnissen keine Verbesserung der Beurteilung zu erreichen,
eine Erklarung kdnnte das intensive schmerzliche Affekterleben des depressiven Patienten
sein.

Im Vergleich zwischen schizophrenen und depressiven Patienten ergab sich statistisch kein
nachweisbarer Unterschied in den Patienten- und Bezugspersonenbeurteilungen, auler am
Entlasszeitpunkt im Subscore Alogie bei den Bezugspersonenbeurteilungen. Die
Arztbeurteilung ergab bei Aufnahme statistisch drei signifikante und bei Entlassung flnf
signifikante Unterschiede (von insgesamt sechs Scores) zwischen den schizophrenen und
depressiven Patienten.

Die Spezifitat der Negativsymptomatik fur Schizophrenie konnte zum Aufnahmezeitpunkt,
das heilt zum Diagnosezeitpunkt nur im Arzturteil im SANS-Gesamtscore und zwei
Subscores durch statistisch signifikante Unterschiede zwischen der schizophrenen und der
depressiven Gruppe angenommen werden.

In den vorliegenden Daten konnten aber zumindest Tendenzen aufgezeigt werden, die
Basis fur weitere Untersuchungen darstellen kdnnen. Eine Tendenz zeigt, dass die
schizophrenen  Patienten zu beiden  Untersuchungszeitpunkten  starker  unter
Negativsymptomatik in den Arzt- und Bezugspersonenurteilen litten als die depressiven
Patienten (Ausnahme: Bezugspersonenbeurteilung depressive Patienten bei Aufnahme
Subscore Affektverflachung). Insgesamt nahm die Negativsymptomatik im stationédren
Verlauf vom Zeitpunkt der Aufnahme zur Entlassung bei den depressiven Patienten in allen
drei Beurteilungsebenen tendenziell starker ab. Die Vermutung, dass Negativsymptomatik
bei Patienten mit Depressionen hauptsdachlich als Epiphdanomen der initial starken
depressiven Symptomatik (MADRS bei Aufnahme hoch, dann Normalisierung bei
Entlassung) sei und nach Abklingen der Depression sich zeitgleich gut bessert, kann
unterstitzt werden. Auch konnte durch Einschluss der Symptomdauer in der Patienten- und
Bezugspersonenbefragung gezeigt werden, dass depressive Patienten weniger lang unter
Negativsymptomatik litten. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Patienten mit Depressionen und Patienten mit Schizophrenie ergab sich allerdings nur zum
Zeitpunkt einer Symptomdauer in einem SANS-Score im Mittel langer als sechs Monate.
Die Betrachtung der schizophrenen Patienten zeigte aulRerdem, dass die Patienten mit den
in den SANS-Fragebdgen der Patienten und Bezugspersonen langandauernden
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Negativsymptomen und einer anamnestisch langeren Gesamterkrankungsdauer zu beiden

Untersuchungszeitpunkten einer hoheren SANS-Gesamt-Arzt-Wert aufwiesen, das heif3t
starker unter Negativsymptomatik litten. Erstaunlicherweise konnte mit den vorliegenden
Daten nicht das Gleiche mit der Anzahl der stationdrpsychiatrischen Aufenthalte dargestellt
werden: hier ergab sich bei den seltener hospitalisierten Patienten ein hoherer SANS-
Gesamt-Arzt-Wert als bei den sehr oft hospitalisierten Patienten. Doch auch hier
verbesserten sich die weniger oft hospitalisierten — also kiirzer erkrankten schizophrenen
Patienten — im Verlauf starker als die chronisch an Negativsymptomen leidenden Patienten
mit Schizophrenie.

Grundsatzlich ist die Beurteilung der Negativsymptomatik und ihrer Dauer durch die
schizophrenen Patienten und ihre Bezugspersonen mdoglich. Die Spezifitat der
schizophrenen Negativsymptomatik gegenliber depressiven Symptomen ist aber durch
weitere Informationen  (zum  Beispiel Erkrankungsdauer,  Symptomdauer,
Positivsymptomatik, depressive Symptomatik) zur Diagnosestellung zu erganzen und
konnte mit den vorliegenden Daten nicht ausschlaggebend verbessert werden. Der
Einschluss der Patienten- und Bezugspersonenbeurteilungen ist wichtig und sinnvoll, muss
aber durch weitere Studien und Kriterien erganzt werden, um Friherkennung, Diagnose,

Therapie und zuletzt Prognose der Negativsymptomatik weiter zu verbessern.
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7 Anhang

Skala fur die Beurteilung negativer Symptome (SANS)
(Dieterle et al., 1986)

Beurteilung: 0 - nicht vorhanden, 1 - fraglich. 2 - leicht 3 - maRig. 4 - ausgeprégt. 5 — schwer

Affektive Verflachung oder Abstumpfung

1. Starrer Gesichtsausdruck
Das Gesicht des Patienten erscheint hdlzern, es dndert sich weniger als erwartet, wenn der Gespréchsinhalt
wechselt

2. Verminderte Spontanbewegungen
Der Patient zeigt wenig oder gar keine Spontanbewegungen, er wechselt seine Sitzposition nicht, bewegt die
Extremitaten nicht.

3. Fehlen expressiver Gesten
Der Patient setzt weder Handbewegungen noch den Korper als Hilfe fir den Ausdruck seiner Vorstellungen
ein.

4. Unzureichender Blickkontakt
Der Patient meidet den Blickkontakt oder “starrt" durch den Interviewer hindurch, sogar wenn er spricht.

5. Fehlende affektive Reaktionen
Der Patient lachelt oder lacht nicht, wenn diese Reaktion zu erwarten ist.

6. Mangel an Stimmodulation
Der Patient zeigt zur Betonung des Sprachinhalts keine normalen Modulationen, er spricht monoton.

7. Globalbeurteilung der Affektiven Verflachung
Diese Beurteilung sollte sich auf die Schwere der Symptomatik beziehen, besonders auf die fehlenden
affektiven Reaktionen, den Blickkontakt, Gesichtsausdruck und die Stimm-Modulation.

Alogie

8. Reduzierung des Sprachumfangs
Die Antworten des Patienten auf Fragen sind im Umfang begrenzt, eher kurz, konkret und wenig elaboriert.

9. Reduzierung des Sprachinhalts
Die Antworten des Patienten sind vom Umfang her angemessen, bleiben aber vage, zu sehr detailgebunden
oder zu allgemein und tbermitteln wenig Information.

10. Gedankensperre
Der Patient zeigt entweder spontan oder auf Nachfrage, dass sein Gedankengang unterbrochen wurde.

11. VergrolRerte Antwortlatenz
Der Patent bendtigt viel Zeit, um Fragen zu beantworten. Eine Nachfrage zeigt, dass der Patient die Frage
verstanden hat

12. Globalbeurteilung der Alogie
Die Hauptmerkmale der Alogie sind Reduzierung des Sprachumfangs und des Sprachinhalts.

Willensschwéche — Apathie

13. Kleidung und Hygiene
Die Kleidung des Patienten kann nachldssig oder verschmutzt sein und er kann fettige Haare, Kérpergeruch.
usw. haben.
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14. Unbestandigkeit bei der Arbeit oder in der Schule

Der Patient hat Schwierigkeiten eine Beschaftigung zu finden oder aufrechtzuerhalten, seine
Hausaufgaben zu machen, den Haushalt zu versorgen usw.. Wenn es sich um einen stationdren Pati-

enten handelt, ist dieser nicht in die Lage, an den Aktivitaten auf der Station teilzunehmen (Be-
schaftigungstherapie. Kartenspiele usw.).

15. Fehlende Energie
Der Patient neigt zur Untétigkeit. Er kann stundenlang ruhig sitzen und initiiert keinerlei spontane Aktivitat.

16. Globalbeurteilung von Willensschwéche - Apathie
Ein oder zwei Symptomen. die deutlich hervortreten, kann ein besonderes Gewicht zugeordnet werden

Anhedonie — Ungeselligkeit

17. Interesse an Freizeitaktivitaten
Der Patient kann sehr wenig oder kein Interesse haben. Sowohl die Zahl als auch die Qualitdt des Interesses

sollte berticksichtigt werden.

18. Sexuelle Aktivitat
Der Patient zeigt vermindertes sexuelles Interesse und Aktivitat. Wenn er jedoch aktiv bleibt, ist die Freude

daran beeintréchtigt.

19. Die Fahigkeit, Intimit&t und N&he zu erleben
Der Patient kann eine Unféhigkeit zeigen, enge oder intime Beziehungen aufzubauen, besonders zum ande-

ren Geschlecht und der Familie

20. Beziehungen zu Freunden und Alterskameraden
Der Patient hat wenige oder keine Freunde und zieht es vor, seine ganze Zeit allein zu verbringen

21. Globalbeurteilung der Anhedonie — Ungeselligkeit
Diese Beurteilung sollte den Schweregrad widerspiegeln, wobei das Alter des Patienten, sein Familienstatus
usw. zu berticksichtigen sind.

Aufmerksamkeit

22. Fehlende Aufmerksamkeit in sozialen Situationen
Der Patient macht einen unbeteiligten Eindruck. Er ist ,,weit weg™.

23. Unaufmerksamkeit wéhrend der Priifung des psychischen Status

Serielle Subtraktion von "7" (mindestens funf Subtraktionen) und riickwérts buchstabieren des Worts
»Radio*: 2 =1 Fehler / 3 =2 Fehler / 4 = 3 Fehler / 5 = 4 Fehler)

24. Globalbeurteilung der Aufmerksamkeit

Die Beurteilung sollte sich auf das Konzentrationsvermdgen sowohl beim Interview als auch den Tests
beziehen.

Gesamtscore:
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Selbstbeurteilungsfragebogen fir Patienten

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Ausfilldatum:

Sehr geehrte(r) Frau/Herr ,

um lhre Beschwerden besser verstehen und einschatzen zu kénnen ist es wichtig, dass wir
uns ein Bild Uber lhre personliche Einschiatzung bestimmter Bereiche Ilhrer
Selbstwahrnehmung und lhres Empfindens machen koénnen. Hierbei kdnnen Sie uns

helfen!

Bitte beurteilen Sie, ob Sie bei sich selbst eines oder mehrere der nachfolgenden Merkmale
(1-24) feststellen konnen oder konnten. Wenn ein Merkmal auf Sie zutrifft, geben Sie bitte
zusatzlich an, wie ausgepragt das Merkmal war und wie lange es im letzten Jahr vorhanden
war. Zur besseren Verstandlichkeit befindet sich unter den jeweiligen Merkmalen jeweils
eine kurze Beschreibung, die Ihnen verdeutlichen soll, was mit dem betreffenden Merkmal

gemeint ist.
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Beispiel:

Sie haben bemerkt, dass ihr Gesichtsausdruck seit etwa einem halben Jahr erheblich starrer
und weniger ausdrucksvoll geworden ist als dies zuvor war. Ihr Gesichtsausdruck andert
sich auch dann nicht, wenn duRere Umstande dies eigentlich erwarten lassen wirden.
Andere Personen haben Sie bereits auf diesen Umstand hingewiesen.

Auf diesem Hintergrund missten Sie bei dem Merkmal ,,Starrer Gesichtsausdruck® unter

Ausprigung ,,schwer und unter Dauer ,,letzte 6 Monate* ankreuzen.

1. Starrer Gesichtausdruck
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Ihr Gesicht hélzern erscheint oder sich wenig verandert,
wenn es die Situation eigentlich erwarten lassen wiirde (z.B. keine Reaktion auf einen Witz

oder eine Provokation)

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méBig O ausgepragt schwer
Dauer

O nie O unregelmaRig (nie langer) O im letzten Monat O in den letzten 3 Monaten
\B(den letzten 6 Monaten O im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen
darauf angesprochen? Ja\,z/ Nein O
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Emotionale Teilnahmslosigkeit (1-7)

1. Starrer Gesichtausdruck
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Ihr Gesicht holzern erscheint oder sich wenig veréndert,
wenn es die Situation eigentlich erwarten lassen wiirde (z.B. keine Reaktion auf einen Witz

oder eine Provokation)

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méRig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelmaRig (nie l&anger) O im letzten Monat O in den letzten 3 Monaten
O in den letzten 6 Monaten O im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O

2. Verminderte Spontanbewegungen
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Sie weniger oder gar keine Spontanbewegungen zeigen,

manchmal starr auf dem Stuhl sitzen oder Arme und Beine insgesamt wenig bewegen etc.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méBig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelmaRig (nie l&anger) 0 im letzten Monat 0 in den letzten 3 Monaten
O in den letzten 6 Monaten 0 im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen
darauf angesprochen? Ja O Nein O

3. Fehlende expressive Gesten

Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Sie weder Handbewegungen noch den Korper als Hilfe
fur den Ausdruck lhrer Vorstellungen einsetzen (z.B. in die Luft halten des Zeigefingers bei

einer Ermahnung etc.)

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méaBig O ausgepragt O schwer
Dauer

0 nie O unregelmaRig (nie l&anger) 0 im letzten Monat 0 in den letzten 3 Monaten
0 in den letzten 6 Monaten 0 im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O
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4. Unzureichender Blickkontakt
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Sie den Blickkontakt vermeiden oder ,,starr* durch andere

hindurchblicken, sogar wenn Sie sich im Gesprach befinden.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méRig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelmaRig (nie l&anger) O im letzten Monat O in den letzten 3 Monaten
O in den letzten 6 Monaten O im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O

5. Fehlende affektive (emotionale) Reaktionen
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Sie nicht lacheln oder lachen (auch andere Reaktionen als

lacheln), wenn dies eigentlich zu erwarten ware. Sie empfinden sich selbst als abgestumpft.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méBig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelmaRig (nie l&anger) 0 im letzten Monat 0 in den letzten 3 Monaten
O in den letzten 6 Monaten 0 im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O

6. Mangel an Stimm-Modulation
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Sie zur Betonung dessen was Sie sagen keine

Veranderung lhrer Sprachmelodie oder Lautstarke zeigen. Sie empfinden Ihr Sprechen als

monoton.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich 0 leicht 0 maRig 0 ausgeprégt 0 schwer
Dauer

O nie O unregelmé&Rig (nie l&nger) O im letzten Monat O in den letzten 3 Monaten
0 in den letzten 6 Monaten 0 im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen
darauf angesprochen? Ja O Nein O
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7. Wie beurteilen Sie unter Bericksichtigung der Merkmale 1-6 insgesamt lhre
emotionale Teilnahmslosigkeit?

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méaBig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelmaBig (nie langer) O im letzten Monat O in den letzten 3 Monaten
0 in den letzten 6 Monaten 0 im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O

Sprechgewohnheiten (8-12)

8. Reduzierung des Sprachumfangs
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Ihre Antworten auf Fragen im Umfang begrenzt, eher

kurz und konkret sind.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méBig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelmaRig (nie langer) 0 im letzten Monat 0 in den letzten 3 Monaten
O in den letzten 6 Monaten 0 im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen
darauf angesprochen? Ja O Nein O

9. . Reduzierung des Sprachinhaltes
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Ihre Antworten vom Umfang her angemessen sind, aber

vage bleiben, zu sehr detailgebunden oder zu allgemein sind und wenig Information

vermitteln.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méaBig O ausgepragt O schwer
Dauer

0 nie O unregelmaRig (nie l&anger) 0 im letzten Monat 0 in den letzten 3 Monaten
0 in den letzten 6 Monaten 0 im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O
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10. Gedankensperre
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Ihr Gedankengang unterbrochen wurde.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méaBig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelmaBig (nie langer) O im letzten Monat O in den letzten 3 Monaten
0 in den letzten 6 Monaten 0 im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen
darauf angesprochen? Ja O Nein O

11.  Vergrolierte Antwortlatenz
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Sie viel Zeit bendtigen, um Fragen zu beantworten,
obwohl Sie die Fragen verstanden haben.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O makig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelméaRig (nie langer) O im letzten Monat O in den letzten 3 Monaten
O in den letzten 6 Monaten O im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen
darauf angesprochen? Ja O Nein O

12.  Wie beurteilen Sie unter Bertcksichtigung der Merkmale 8-11 insgesamt die
Verminderung lhrer Sprechgewohnheiten beziglich des Sprachumfanges und

Sprachinhaltes.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méRig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelmé&Rig (nie l&nger) O im letzten Monat O in den letzten 3 Monaten
O in den letzten 6 Monaten O im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O
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Initiativen und Ziele (13-16)

13. Kleidung und Hygiene
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass lhre Kleidung nachléssig oder verschmutzt ist und Sie

z.B. fettige Haare, Korpergeruch, usw. haben.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méRig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelmaRig (nie l&anger) O im letzten Monat O in den letzten 3 Monaten
O in den letzten 6 Monaten 0 im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O

14. Unbestéandigkeit bei der Arbeit oder in der Schule
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Sie Schwierigkeiten haben eine Beschéaftigung zu finden
oder aufrechtzuerhalten, Ihre Hausaufgaben zu machen, den Haushalt zu versorgen, an den

Stationsaktivitaten teilzunehmen.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méBig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelmaRig (nie l&anger) 0 im letzten Monat 0 in den letzten 3 Monaten
O in den letzten 6 Monaten 0 im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O

15. Fehlende Energie
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Sie zur Untatigkeit neigen. Sie kénnen stundenlang ruhig

sitzen und beginnen keinerlei spontane Aktivitat.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méRig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelmé&Rig (nie l&nger) O im letzten Monat O in den letzten 3 Monaten
O in den letzten 6 Monaten O im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O
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16. Wie beurteilen Sie unter Bertcksichtigung der Merkmale 13 bis 15 lhre
Initiativelosigkeit und Ziellosigkeit insgesamt.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méaBig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelméBig (nie langer) O im letzten Monat O in den letzten 3 Monaten
0 in den letzten 6 Monaten 0 im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O

Zwischenmenschliche Kontakte (17-21)

17. Interesse an Freizeitaktivitaten
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Sie sehr wenig oder kein Interessen haben. Sowohl die

Zahl als auch die Qualitét des Interesses sollte berlicksichtigt werden.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méBig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelméaRig (nie langer) O im letzten Monat O in den letzten 3 Monaten
O in den letzten 6 Monaten O im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O

18. Sexuelle Aktivitat
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Ihr sexuelles Interesse und Aktivitdt vermindert ist oder

Ihre Freude daran beeintrachtigt ist.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méaBig O ausgepragt O schwer
Dauer

0 nie O unregelmaRig (nie l&anger) 0 im letzten Monat 0 in den letzten 3 Monaten
0 in den letzten 6 Monaten 0 im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O
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19. Die Fahigkeit Intimitat und Néhe zu erleben

Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Sie unféhig sind enge oder intime Beziehungen
aufzubauen, besonders zum anderen Geschlecht und der Familie.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méaBig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelmaBig (nie langer) O im letzten Monat O in den letzten 3 Monaten
0 in den letzten 6 Monaten 0 im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O

20. Beziehungen zu Freunden und Alterskameraden
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Sie wenige oder keine Freunde haben und es vorziehen,

Ihre ganze Zeit alleine zu verbringen.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O makig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelméaRig (nie langer) O im letzten Monat O in den letzten 3 Monaten
O in den letzten 6 Monaten O im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O

21. Wie schwer schatzen Sie unter Berucksichtigung der Merkmale 17 bis 20 ihre

Schwierigkeiten zwischenmenschliche Kontakte aufzunehmen insgesamt ein ?

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méRig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelmé&Rig (nie l&nger) O im letzten Monat O in den letzten 3 Monaten
O in den letzten 6 Monaten O im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O
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Aufmerksamkeit und Konzentration (22-24)

22. Fehlende Aufmerksamkeit in sozialen Situationen
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Sie im Kontakt mit anderen oder auch in anderen
Situationen géanzlich unbeteiligt sind oder Sie selbst den Eindruck von sich hatten als seien

Sie von allem ,,ganz weit weg®.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O méaBig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelméaRig (nie langer) O im letzten Monat O in den letzten 3 Monaten
O in den letzten 6 Monaten O im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen
darauf angesprochen? Ja O Nein O

23. Konzentrationsfahigkeit
Ihnen ist selbst aufgefallen, dass Sie Schwierigkeiten hatten sich zu konzentrieren. Z.B.

beim Lesen, in Gesprachen mit Freunden oder in anderen Situationen.

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich O leicht O makig O ausgepragt O schwer
Dauer

O nie O unregelméaRig (nie langer) O im letzten Monat O in den letzten 3 Monaten
O in den letzten 6 Monaten O im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O

24. Wie schwer schatzen Sie unter Berucksichtigung der Merkmale 22 und
23 die Verminderung lhrer Konzentrationsfahigkeit und der Aufmerksamkeit in

sozialen Situationen insgesamt ein?

Auspragung

O nicht vorh. O fraglich 0 leicht 0 maRig 0 ausgeprégt 0 schwer
Dauer

0 nie O unregelmaRig (nie l&anger) 0 im letzten Monat 0 in den letzten 3 Monaten
O in den letzten 6 Monaten O im letzten Jahr

Wurden Sie, obwohl Sie bei sich selbst das Merkmal nicht wahrnehmen von anderen

darauf angesprochen? Ja O Nein O
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