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1 Einleitung

1.1 Schizophrenie

Die Schizophrenie wurde erstmals von Emil Kraepelin 1896 beschrieben. Er verwendete
den Begriff der Dementia praecox, fiir solche Geisteskrankheiten, die akut oder chronisch
zu einem schweren Residuum fithren und sich dadurch vom manisch-depressiven Irrsein
abgrenzen. Seit dieser Zeit wurden viele wissenschaftliche Abhandlungen iiber den Verlauf
und die Symptomatik der Erkrankung verfasst. Emil Kraepelin (1896), Eugen Bleuler
(1911) und Kurt Schneider (1939) widmeten sich vor allem der Beschreibung der
Symptomatik und der Klassifikation der Erkrankung, die zum Teil noch heute Giiltigkeit
hat. Als wesentlicher Fortschritt galt die Entdeckung des ersten Neuroleptikums durch
Delay und Deniker 1952. Hierdurch wurde eine erstmals medikamentdse Behandlung der
Schizophrenie ermoglicht.

In den 90 Jahren die von dem damaligen US Prisidenten George Bush zur ,, Decade of
Brain* ausgerufen wurde, brachten Neuerungen von Untersuchungsmethoden wie die
Single-Photon-Emissions-Computertomographie (SPECT), die Positronen-Emissions-
Tomographie (PET) und die funktionelle Kernspinresonanzspektroskopie (fMRI),
wesentlich detailliertere Erkenntnisse (Roth, Prinz 1996; Kandel, Schwartz, Jessell 1995).

1.1.1 Epidemiologie

Die Priavalenz der Schizophrenie wird weltweit in der Gr68enordnung von 0,5-1%
angegeben. Die jihrliche Inzidenzrate liegt bei 1:10.000. Die Wahrscheinlichkeit, im Laufe
des Lebens an einer Schizophrenie zu erkranken, liegt in der Durchschnittsbevolkerung
etwa bei 0,6—1%. Minner und Frauen sind gleich héufig betroffen. Die Privalenzzahlen
sind in verschiedenen Landern der Welt mit unterschiedlichem soziokulturellem
Hintergrund etwa gleich (Héfner 1993). In fritheren Arbeiten wurde auf eine
tiberproportionale Haufigkeit der Schizophrenie in niedrigen sozialen Schichten
hingewiesen. Ein Befund, der in spéteren Nachuntersuchungen damit erklirt wurde, dass
Schizophrene im Verlauf ihrer Erkrankung hiufig sozial absteigen.

Das durchschnittliche Pradilektionsalter fiir den Ausbruch der Erkrankung liegt bei

Minnern im Alter von 21 Jahren, bei Frauen etwa 5 Jahre spiter (Héafner et al.1991).



1.1.2 Atiopathogenese
Bei der schizophrenen Erkrankung kann man von einer multifaktoriellen Atiopathogenese

ausgehen.

1.1.2.1 Genetische Faktoren

Eine sehr frithe Erkenntnis der Schizophrenieforschung ist die familidre Hiufung, welche
offensichtlich genetischen Mechanismen zugrunde liegt (Hifner 1993).

Bei zunehmendem Verwandtschaftsgrad mit einem Schizophrenen, steigt das Risiko
ebenfalls zu erkranken. Unterschiede sah man insbesondere im Vergleich der
Erkrankungsraten von zweieiigen und eineiigen Zwillingen. Dies haben zahlreiche
Familien-, Zwillings und Adoptionsstudien gezeigt.

Die Erkrankungswahrscheinlichkeit steigt auf 2-4 % bei Verwandten zweiten Grades von
schizophrenen Patienten. Fiir Kinder von zwei schizophrenen Elternteilen, wird das
Morbiditétsrisiko mit etwa 46% angegeben. Nachkommen von nur einem schizophrenen
Elternteil, haben ein statistisches Erkrankungsrisiko von 5-10%. Die Konkordanzrate fiir
eineiige Zwillinge betridgt mindestens 65%, die fiir zweieiige Zwillinge 12%.

Bei 81% der Schizophrenen sind weder Eltern noch Geschwister erkrankt (Braff 1995).
Diese Daten zeigen, dass fiir die Schizophrenie ein komplexes Vererbungsmuster vorliegen
muss, mit dem sich die heutige Molekulargenetik ausfiihrlich beschiftigt. Dariiber hinaus
weisen sie auf die Bedeutung nicht genetischer Faktoren der Krankheitsmanifestation hin.
Maier et al. (1999) beschreiben die Wahrscheinlichkeit einer polygenetischen

Transmission.

1.1.2.2 Biochemische und neuropathologische Befunde

Morphologische oder strukturelle Hirnschidigungen stehen ebenfalls im groBBen Interesse
der Schizophrenieforschung. Durch die neuen bildgebenden Verfahren kann die Liicke
fritherer In-vivo Untersuchungen geschlossen werden (Bogerts 1995).

Bei computertomographischen und magnetresonanztomographischen Untersuchungen,
fielen bei einigen Schizophrenen strukturelle Verdnderungen des Gehirns auf. Insbesondere
eine Erweiterung der Hirnventrikel und Verlust der grauen Substanz mit Atrophien, die
bereits bei Krankheitsbeginn nachweisbar waren (Illowsky et al. 1988; Michels et al. 1993).

In Verlaufsstudien zeigten diese Veridnderungen keine Progressionstendenz.



In Studien am Sektionsgut schizophrener Patienten konnte eine gestorte Cytoarchitektur
und eine Hypoplasie temporo-limbischer Strukturen nachgewiesen werden (Jeste et al.
1989, Beckmann und Jakob 1994).

Die Dopaminhypothese ist eine der zentralen Hypothesen in der Schizophrenieforschung.
Ausgehend von der Tatsache, dass Dopaminagonisten (z.B. Amphetamine)
schizophreniedhnliche Psychosen hervorrufen konnen und Dopaminantagonisten wie
Neuroleptika, stark antipsychotische Wirkung haben, geht man von einem Zusammenhang
der Aktivitit des dopaminergen Systems mit der Erkrankung aus.

In ihrer urspriinglichen Form postuliert die Dopaminhypothese eine allgemeine
Uberfunktion dopaminerger Strukturen (Davis et al. 1991). Es wird von einer
Hypersensibilitit von Dopamin-D2-Rezeptoren ausgegangen. Diese sind auch zentraler
antipsychotischer Wirkort zahlreicher klassischer Neuroleptika. Von den 3 dopaminergen
Systemen im Gehirn, werden nicht nur die dopaminergen Bahnen des limbischen Systems,
als fiir die Krankheit relevant angesehen. Bei einer mesolimbisch-mesokortikalen
Dysbalance, kommt es zu einer frontalen dopaminergen Hypoaktivitit. Diese Hypoaktivitit
erklart die krankheitstypische Negativsymptomatik, wohingegen eine mesolimbische
dopaminerge Hyperaktivitit, die Positivsymptomatik der Schizophrenie erklirt. Die
Metabolismusunterschiede konnen gut mit einem PET (Positronen-Emissions Tomografen)
nachgewiesen werden (Mizrahi et al. 2007), wobei diese jedoch keine Diagnosekriterien
sind. Laruelle et al. (1999) fanden in ihrer Studie heraus, dass ein Uberangebot an Dopamin
zwar wihrend eines akuten Schubes oder einem spéteren Riickfall, der
Schizophrenieerkrankung existiert, nicht aber wihrend Phasen der Remission. Diese
Aussage bewirkt eine wichtige Konsequenz fiir neue Behandlungskonzepte wihrend der
Remissionsphasen.

Eine weitere Theorie geht von der Annahme aus, dass eine Virusinfektion wéhrend der
Fetalperiode eine wichtige Voraussetzung fiir die spéatere Entwicklung einer Schizophrenie
darstellen konnte, wobei eine Virdmie im 2. Schwangerschaftstrimenon zu einer

Schiddigung der Neuronenmigration fiihren konnte (Mednick et al. 1988).



1.1.2.3 Psychosoziale Faktoren

Vor Ausbruch einer Schizophrenie und auch bei Exazerbation finden sich vermehrt
belastende Verdnderungen des alltdglichen Lebens sogenannte Life-Events. Auch ,,high
expressed emotion‘‘- Familien konnen durch ihren hdufigen intensiven Austausch von
Gefiihlen, eine Krankheitsauslosung begiinstigen. Umgekehrt kann eine psychosoziale
Unterstimulation, z.B.: ein reizarmes Krankenhausmilieu, eine akute Exazerbation der
Erkrankung bewirken.

Es sind wohl manche Menschen aufgrund ihrer Personlichkeit, ihrer Emotionalitét, ihrer
sozialen Fertigkeit und vor allem aufgrund ihrer kognitiven Fihigkeiten anfilliger fiir die
spatere Entwicklung einer Schizophrenie. Ein allgemein akzeptiertes Erklarungsmodell

hierfiir gibt es allerdings nicht.

1.1.3 Symptomatik

Die schizophrene Erkrankung bietet eine Vielfalt an Symptomen, die jedoch nicht
pathognomonisch fiir diese Erkrankung sind. Dazu gehoren Wahn, Halluzinationen, Ich-
Storungen, formale Denkstorungen, affektive Storungen und katatone Storungen. Die
Ausprigung der unterschiedlichen Symptomatik ist dabei individuell verschieden. Die
Symptome der Schizophrenie werden auch in Positiv- und Negativsymptomatik eingeteilt
(Zubin 1985). E. Bleuler und K. Schneider haben jeweils Konzepte verfasst, die die

diagnostischen Merkmale der Schizophrenie festlegen.

Bleuler Kriterien

Grundsymptome (die 4 A’s) Akzessorische Symptome
Assoziative Lockerung Wahrnehmungsstérung
Affektstorung Wahnphidnomene
Ambivalenz Katatone Symptome
Autismus Neologismen
Mutismus
Echophidnomene

Tabelle 1: Diagnostische Merkmale der Schizophrenie nach Bleuler (Fritze,1995)




In den 60igern und 70igern gewannen Kurt Schneider’s (Schneider 1957) ,,.Symptome

ersten Ranges* bei Schizophrenen, mehr an Bedeutung (Marneros 1984). Die

Klassifikation nach Bleuler trat dadurch zunehmend in den Hintergrund.

Schneider Kriterien

Symptome ersten Ranges

Symptome zweiten Ranges

Ich Storungen
Gedankeneingebung
Gedankenentzug
Gedankenausbreitung
Gedankenlautwerden
Korperliche Fremdbeeinflussungserlebnisse
Spezifische Halluzinationen
Dialogische Stimmen
Kommentierende Stimmen
Wahnwahrnehmungen
Erleben des Gemachten

Alle tibrigen Sinnestiduschungen
EinschlieBlich Coenisthesien

Einfache Eigenbeziehungssetzung
Wahneinfall

Ratlosigkeit

Depressive und euphorische Verstimmung
Erlebte Gefiihlsverarmung

Tabelle 2: Diagnostische Merkmale der Schizophrenie nach Schneider (Fritze, 1995)

Mittlerweile griinden die meisten Forschungsvorhaben und Publikationen auf dem DSM-

IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder) der American Psychiatric

Association (APA 1994). Dieses Manual umfasst eine multiaxiale Beurteilung des

Patienten in 5 Achsen und orientiert sich bei der Definition der Krankheitsbilder an

klinischen Kriterien.

Als Hauptmerkmale der Schizophrenie werden im DSM-1V folgende Punkte aufgefiihrt:

- Auftreten charakteristischer psychotischer Symptome wihrend der floriden Phase der

Erkrankung

- erniedrigtes Leistungsniveau, das unter dem hochsten des frither erreichten liegt (bei

Kindern oder Adoleszenten wird der zu erwartende soziale Entwicklungsstand nicht

erreicht)

- eine Dauer von mindestens sechs Monaten, wobei charakteristische Prodromal- und

Residualsymptome miteinbezogen sein konnen (DSM-IV 1994).

Einen dhnlichen Ansatz verfolgt auch die neueste Version der Internationalen

Klassifikation psychischer Storungen (International Classification of Diseases, ICD-10),
die von der Weltgesundheitsorganisation herausgegeben wurde (WHO 1999). Sie orientiert
sich in den diagnostischen Leitlinien an der Einteilung der Symptome des 1. und 2. Ranges

nach Kurt Schneider (1957).



1.1.4 Verlauf und Prognose

Vom perakuten bis hin zum chronisch-schleichenden Beginn wird das gesamte Spektrum
moglicher Manifestationen beobachtet. Meistens geht der akuten Erkrankung mit
ausgepragter produktiver Symptomatik, eine mehr oder weniger lange Prodromalphase
voraus. Der akuten Krankheitsphase schlief3t sich eine Phase mit mehr oder weniger stark
ausgepragter Residualsymptomatik an, deren klinisches Bild dem der Prodromalphase
dhnelt. Vom einfachen, progredient in schwere oder leichtere chronische Zustinde
miindenden, bis hin zum wellenférmigen, zwischenzeitlich mehr oder weniger
remittierenden Verlauf lassen sich s@mtliche Krankheitsfortginge beobachten. Am
hiufigsten findet sich ein Verlauf mit wiederholten akut psychotischen Exazerbationen und
zwischenzeitlich imponierenden Defektsymptomen. Die Suizidrate schizophrener Patienten
wird mit 10% angegeben (Winokur et al.1975). Gegeniiber der Allgemeinbevolkerung ist
die Lebenserwartung dieser Menschen aber auch aufgrund anderer Todesursachen, die zum
Teil als Folge der korperlichen Vernachldssigung zu sehen sind, reduziert.

Bralet et al. (2000) fanden in ihrer prospektiven Studie heraus, dass Erkrankte mit positiver
Symptomatik ein hoheres Sterberisiko haben als Patienten mit iiberwiegend negativer
Symptomatik. Lauronen et al. (2007) fanden in ihrer Kohortenstudie einen akuten
Krankheitsbeginn, ein spites Ersterkrankungsalter, das Vorhandensein von
Auslosefaktoren, das Bestehen einer ausgeprigten Bewusstseinstrilbbung sowie das
Vorhandensein einer affektiven Symptomatik im Rahmen der akuten Psychose, als
giinstige Prognosekriterien.

Tabelle 3 zeigt die von E. Bleuler 1983 definierte Verlaufstypologie der Schizophrenie.

Einfache Verliaufe

Akut zu schweren chronischen Zustinden <1%
Chronisch zu schweren chronischen Zustinden 5-10%
Akut zu leichteren chronischen Zustinden 5%
Chronisch zu leichteren chronischen Zustinden 15-25%

Wellenformige Verlaufe

Wellenformig zu schweren chronischen Zustinden 5%
Wellenformig zu leichteren chronischen Zustinden 20-25%
Heilung nach wellenféormigen Verlauf 35-40%

Andere Verldufe 5%

Tabelle 3: Verlaufstypologie der Schizophrenie nach Bleuler (Bleuler, 1983)




Fiir wenige Ficher der Medizin hat prospektive Verlaufsforschung einen @hnlich hohen
Stellenwert wie fiir die psychiatrische Disziplin. Durch ldngsschnittorientierte
Beobachtungen kann die Entstehung und Entwicklung psychopathologischer Symptome
verfolgt werden, und Kenntnisse iiber den Spontanverlauf psychiatrischer Krankheiten
gewonnen werden (chronisch, periodisch, remittierend).

Neben dem Schweregrad der Symptomatik spielen auch der Grad der Beeintrachtigung und
das AusmaB an sozialer Unterstiitzung eine Rolle. Von wesentlicher Bedeutung fiir die
korrekte Durchfiihrung von Katamnesestudien, ist die Anwendung operationalisierter
Diagnostikmethoden.

In zahlreichen empirischen Studien konnte gezeigt werden, dass sich durch
Operationalisierung psychischer Storungen insbesondere im Hinblick auf die
Interraterreliabilitit, deutliche Verbesserungen erzielen lassen, die die Kommunizierbarkeit
diagnostischer Einschitzungen erleichtern und wissenschaftlich relevante
Stichprobenvergleiche priziser machen (Freyberger et al. 1990, 1995). Das operationale
psychiatrische Diagnostiksystem ist eine Kombination aus klinischer Tradition,

gesichertem Lehrbuchwissen und gegenwirtigen Forschungsergebnissen (Saf3 1990).



Im Folgenden werden ausgewihlte Forschungsarbeiten zu Verlauf und Outcome von

Schizophrenen und affektiven Storungen dargestellt. Die Studien unterscheiden sich zum

Teil in ihrem methodologischen Ansatz, sollen hier jedoch ergebnisorientiert betrachtet

werden.

Studie Stichprobe Methoden Ergebnisse

Harrison et al. (2001) 1005 Psychosen. Psychopathologie: SANS [ 50% von behandelten
Recovery from psychotic | 644 Schizophrenie, (Schedule for the Schizophrenen haben
illness: a 15- and 25 year | 361 anderer Psychosen Assessment of Negative | einen giinstigen Verlauf.
international follow-up auBler Schizophrenie Symptoms) Es gibt geographische
study. Gegenwirtiges Unterschiede.

British Journal of Funktionieren: Global Soziokulturelle
Psychiatry. 178:506-17. Assessment of Bedingungen

Functioning Disability
and Symptoms scales
(GAF-D GAF-S)
Krankheitsverlauf: LCS
(Life Chart Schedule)
Klinischer Status: Bleuler
Kriterien

beeinflussen den
Langzeitverlauf. Friihe
therapeutische
Interventionsprogramme
begiinstigen den Verlauf
der Erkrankten.

Jager et al. (2004) 155 Erstaufnahme Psychopathologie: schizoaffektiv Erkrankte
Fifteen-year follow-up of | Patienten, mit AMDP verhalten sich dhnlich den
ICD-10 schizoaffective 64 Schizophrenie, (Arbeitsgemeinschaft fiir | affektiv Erkrankten,
disorders compared with | 30 schizoaffektiven Methodik und jedoch sehr
schizophrenia and 61 affektiven Storungen | Datenverarbeitung in der | unterschiedlich zu den
affective disorders. 15-jahres Follow-up Psychiatrie) Schizophrenen
Acta Psychiatr Scand. Studie Globales Funktionieren:
109:30-7. GAF

Soziale Situation:

operationalisiertes

Dokumentationssystem.
Benabarre et al. (2001) 138 ambulante Patienten. | Befragung: Schizoaffektive haben ein
Bipolar disorder, 67 bipolare 1 Epidemiologie dhnliches klinisches
schizoaffektive disorder | 34 schizoaffektive Klinik Muster wie Schizophrene,
and schizophrenia: 37 Schizophrene Prognose ihr Langzeitverlauf dhnelt

epidemiologic, clinical
and prognostic
differences.

Eur Psychiatry. 16:167-
72.

3-jahres Follow-up Studie

eher der bipolaren
Storung.

Tabelle 4:

Literaturiiberblick: Schizophrenie vs Affektive Storung

Eine bedeutende Arbeit in der Schizophrenieforschung lieferten Harrison et al. (2001). Die

Daten der Studie basieren auf der International study of Schizophrenia (IsoS), ein von der

WHO gefordertes Projekt. In 18 Zentren in 14 verschiedenen Lindern wurden Verlauf und

Outcome von schweren psychischen Erkrankungen in unterschiedlichen Kulturen erforscht.

Im internationalen Sprachgebrauch wird das Ergebnis das durch eine medizinische

Therapie erzielt wird als Outcome bezeichnet. Die Verldufe wurden iiber 15 und 25 Jahre




beobachtet. Es wurden insgesamt 1005 Patienten rekrutiert. 644 mit der Diagnose einer
Schizophrenie und 361 mit einer anderen Art von Psychose. Die Krankheitsverlaufe,
Symptome, sozialen Defizite, sowie die Nutzung von externen Hilfen sind bei der
schizophrenen Gruppe signifikant ausgeprigter als bei den restlich psychotischen
Storungen. Umweltbedingungen bzw. kulturelle Bedingungen spielen eine grof3e Rolle in
Bezug auf soziale Defizite und Krankheitsauspriagung.

Jager et al. (2004) verglichen die schizoaffektive Erkrankung in einer 15 Jahres Katamnese
mit der Schizophrenie und der affektiven Erkrankung und kamem zu dem Schluss, dass die
schizoaffektiven Erkrankungen eher zu den affektiven Erkrankungen als zu den
schizophrenen Erkrankungen gerechnet werden sollten. Sie untersuchten 155
Erstaufnahmepatienten, davon 64 Schizophrene, 61 affektiv Erkrankte und 30
schizoaffektiv erkrankte Patienten. Es wurde der Global Outcome mittels GAF ermittelt.
Psychopathologisch wurde nach paranoid-halluzinatorischen, manischen, depressiven und
negativen Symptomen gefragt. Das soziale Umfeld wurde in den Punkten Partnerschaft und
Beschiftigungsverhiltnis erfragt.

Aus den Daten dieser Arbeit kann auch ein Vergleich zwischen den affektiven Stérungen
und der Schizophrenie gezogen werden.

Eine dritte interessante Studie stammt von Benabarre et al. (2001). Es handelt sich um eine
3-Jahre Follow-up Studie mit 138 ambulanten Patienten, 67 bipolaren, 34 schizoaffektiven
und 37 schizophrenen Patienten. Unterschiede in der Epidemiologie, Klinik und Prognose
wurden herausgearbeitet.

Das Ergebnis der Studie stellt die schizoaffektive Erkrankung in Mittelposition zwischen
der bipolar I Erkrankung und der Schizophrenie.

Daten, die aus diesen Krankheitsbildern hervorgehen, werden als Diskussionsgrundlage

unserer Arbeit dienen.



1.2 Affektive Storung

Die affektive Storung, frither manisch-depressives Irrsein (Kraepelin 1899), ist eine
krankhafte Veridnderung von Gefiihl, Stimmung und Antrieb. Sie kann sich in polar
entgegengesetzten Formen duBlern, als Depression oder als Manie, die in zeitlich
abgesetzten Phasen auftreten und in der Regel vollstindig remittieren. In diesen gesunden
Intervallen bleiben keine Personlichkeitsverdnderungen - ein deutliches Unterscheidungs-
merkmal zur Schizophrenie. Zu den affektiven Stérungen zédhlen die unipolare Depression,
die bipolare Storung, die Manie und anhaltende affektive Stérung wie die Dysthymia oder
Zyklothymia. Bei der Klassifikation der affektiven Storungen bilden die Patienten mit
psychotischer Symptomatik eine eigene Untergruppe. Sie werden nicht zur Schizophrenie
gerechnet sondern gehoren zu den affektiven Psychosen (Price et al. 1984, Winokur et al.

1985).

1.2.1 Epidemiologie

Die Lebenszeitprdvalenz an einer Depression zu erkranken betrédgt derzeit 8-20%. Die
Lebenszeitpriavalenz von bipolaren Storungen liegt bei 0,4%. Das Morbidititsrisiko
affektiver Psychosen betrigt etwa 1%. Dabei verlaufen etwa 65% der Psychosen unipolar,
und 30% der Fille bipolar, und bei ca. 5% kommt es zu rein manischen Episoden. Die
Préavalenz einer Depression ist bei Frauen zweimal hiufiger als bei Médnnern, wohingegen
keine geschlechtlichen Unterschiede bei bipolaren Storungen zu finden sind. Das
durchschnittliche Erkrankungsalter liegt bei unipolaren Depressionen zwischen 40 und 45
Jahren, bei bipolaren Erkrankungen etwa zehn Jahre niedriger. Als Altersdepression wird
die Depression bei den iiber 65jdhrigen genannt und ist die hdufigste psychische
Erkrankung in dieser Altersklasse. Winokur et al. (1973) ermittelten fiir dltere unipolar—
depressive Frauen eine Tendenz zu chronischen Verldufen. Die Mortalitit bei affektiv
Erkrankten ist aufgrund des erhohten Suizidrisikos in den depressiven Phasen (10-15%)

deutlich erhoht.

1.2.2 Atiopathogenese

Die Entstehung affektiver Erkrankungen ist ebenfalls als multifaktoriell anzusehen.
Integriert werden genetische, neuropathologische und psychosoziale Faktoren. Die
individuelle Disposition des Erkrankten spielt zudem eine grof3e Rolle. Zerssen (1988)

driickt dies in seinem Vulnerabilitdtskonzept, der anlagebedingten Verletzlichkeit aus.



1.2.2.1 Genetische Faktoren

Anhand von Zwillings-, Familien- und Adoptionsstudien konnte vor allem fiir bipolare
affektive Psychosen eine deutlich genetische Disposition nachgewiesen werden.
Konkordanzzahlen fiir eineiige Zwillinge liegen bei 65% fiir zweieiige Zwillinge bei 20%.
(Souery et al. 1997). Bei bipolaren Verlaufstormen erscheint die familidre Belastung grof3er
zu sein als bei unipolaren. Es handelt sich bei affektiven Psychosen um einen dominanten
Erbgang mit unterschiedlicher Penetranz. Die genetische Disposition kann jedoch die

Atiologie dieser Erkrankung nicht giinzlich kliren (Tolle 1996. S.364).

1.2.2.2 Biochemische und neuropathologische Befunde

Bei einer Vielzahl von medizinischen Krankheitsfaktoren konnen affektive Symptome
auftreten. Hierzu zédhlen vor allem degenerative neurologische und cerebrovaskulidre
Erkrankungen. Auch Stoffwechselstérungen, Autoimmunerkrankungen,
Infektionskrankheiten und onkologische Erkrankungen konnen sich mit den Symptomen
einer affektiven Storung duBlern. Ebenfalls werden neurobiologische Faktoren als
Pathomechanismus affektiver Stérungen herangezogen.

Depressive Erkrankungen gehen mit einer Verminderung der Neurotransmitter
Noradrenalin und Serotonin einher (Maes & Meltzer 1995, Trivedi 2006).

So stellen noradrenerge Effekte einen wichtigen Wirkmechanismus der Antidepressiva dar
(Anand u. Charney 1997). Cannon et al. (2006) fanden erstmalig in einer PET
Untersuchung das Patienten mit einer bipolaren Stérung eine Verminderung der Aktivitit
an muskarinen Typ 2 Rezeptoren aufweisen. Dies geht entweder mit einem Mangel an Typ
2 Rezeptoren im zentralen muskarinen-cholinergen System oder mit einer Erhhung von
endogenen Acetylcholin einher. Die Aktivitit an den Typ 2 Rezeptoren ist somit
verantwortlich fiir die Stimmungsinstabilitit bei der bipolaren Storung. Bei zyklothymen
Stimmungsschwankungen geht man von einer Serotoninverarmung aus (Janovsky,

Overstreet 1998).
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1.2.2.3 Psychosoziale Faktoren

Schwere psychische Belastungssituationen und Konflikte konnen zum Ausbruch einer
melancholischen oder manischen Phase beitragen. Allerdings erkrankt nur ein kleiner Teil
der Patienten aufgrund psychoreaktiver Ausloser. Die meisten affektiven Stérungen
beginnen und verlaufen relativ unabhiingig von Umwelteinfliissen (T6lle 1996. S.252).
Offenbar ist die Bedeutung von kritischen Lebensereignissen, sog. Life Events, fiir die
Auslosung von Depressionen bei den ersten beiden Episoden der Erkrankung gréBer als bei

spateren (Ghaziuddin et al. 1990).

1.2.3 Symptomatik

Das klinische Bild der Depression kann sehr vielgestaltig sein.

Man unterteilt die Symptome in psychische, psychomotorische und psychosomatisch -
vegetative. Patienten in einer depressiven Episode sind deprimiert, antriebsgehemmt, denk-
verlangsamt oder gehemmt. Schuld- und Insuffizienzgefiihle konnen sich in
hypochondrischen Befiirchtungen und devoter Glaubenshaltung duern. Der Appetit kann
vermindert sein, mit Gewichtsabnahme oder vermehrt mit HeiBhungerattacken und
Gewichtszunahme. Viele Patienten denken an den Tod und Suizid, wobei der Antrieb zu
dessen Durchfiihrung oftmals zu stark gemindert ist. Die Symptomenkonstellation der
Depression ist im DSM-1V klar definiert. Entscheidend ist, dass die Symptome mindestens
iiber einen Zeitraum von zwei Wochen andauern und dass eine deutliche Anderung
gegeniiber der vorher bestehenden Leistungsfihigkeit vorliegt.

Bei dem Erkrankungsbild der bipolaren Stérung weist der Patient, je nach vorliegender
Phase die Symptome einer Depression, Manie oder Hypomanie auf. Bei der ausgeprigten
Manie sind die Patienten, unabhingig von Situationen oder dem Anlass, euphorisch oder
dysphorisch. Die anfidnglich heitere iibermiitige Stimmung kann schnell in aggressives und
zorniges Verhalten umschlagen. Patienten in einer manischen Phase sind auBBerdem
antriebsgesteigert, mit stindig wechselnden, neuen meist unrealistischen Zielen und
Pldanen. Durch vermehrte Geldausgaben kann es zu hohen Verschuldungen kommen. In den
manischen Schiiben kennt der Betroffene keine Grenzen, es kommt zur sozialen und auch
zur sexuellen Enthemmung. Gré8enideen, ein iibersteigerter Optimismus und ein starkes
Selbstbewusstsein, nehmen dem Patienten jegliche Krankheitseinsicht, was die Compliance

zu einer addquaten Therapie sehr erschweren kann.
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Bipolare Storungen werden aufgeteilt in Bipolar I und Bipolar II. Als Bipolar I wird eine 7-
14 Tage oder seltener auch ldnger andauernde manische Episode bezeichnet, gefolgt von
mindestens einer depressiven Episode. Die hdufiger diagnostizierte Bipolar Il Stérung
beinhaltet eine mindestens 14 Tage andauernde depressive Episode, gefolgt von
mindestens einer Hypomanie.

Die Diagnosekriterien nach DSM-IV entsprechen den diagnostischen Leitlinien der
depressiven bzw. manischen Episode; zusitzlich muss das Kriterium einer analogen
depressiven, manischen oder hypomanen Episode, im Krankheitsverlauf erfiillt sein.
Sowohl im unipolar depressiven als auch im bipolaren Verlauf der affektiven Stérungen,
konnen Episoden mit psychotischer Symptomatik auftreten. Dieses Phanomen wird in der

Literatur als prognostisch ungiinstig angesehen (Faedda et al. 1993).

1.2.4 Verlauf und Prognose

Der Beginn depressiver Phasen kann sowohl schleichend als auch plotzlich einsetzen. Etwa
25% der Depressionen treten nur einmalig auf, 75% der Erkrankungen rezidivieren. Bei
unipolaren Depressionen muss man im Mittel mit vier, bei bipolaren mit sechs Episoden
im Laufe eines Lebens rechnen. Die Dauer der einzelnen depressiven Episoden ist
unterschiedlich und kann von wenigen Tagen bis zu mehreren Jahren andauern. Es wird
vermutet dass die meisten depressiven Episoden sich innerhalb von 6 Monaten
zuriickbilden (Coryell et al. 1990). Nach jeder Krankheitsphase kommt es in der Regel zur
Vollremission. Etwa 15% mit einer Major Depression nehmen einen chronischen Verlauf.
Komplikationen sind zum einen der Suizid oder Schwierigkeiten im privaten, beruflichen
und sozialen Bereich. Ein erhohter Missbrauch an psychotropen Substanzen ist ebenfalls zu
verzeichnen. Kennzeichnend fiir die bipolare Stérung ist der phasenhafte Verlauf von
depressiven und manischen Episoden. Im Gegensatz zur Depression setzen manische
Phasen héufig rasch ein, sie konnen jedoch auch aus einer wochenlangen hypomanen
Vorphase entstehen. Hiufig klingt die typische Manie iiber eine hypomane Nachphase ab.
Es kommen jedoch auch Phasen mit abruptem Ende oder raschem Ubergang in eine
depressive Episode vor. Die Dauer der einzelnen Episoden ist sehr unterschiedlich. Meist
handelt es sich um einige Wochen bis Monate (Zerssen, Moller 1988). Die Phasen klingen
meist ohne Residuen ab und der Patient erlangt Vollremission. Soziale Probleme,

verursacht durch Verschuldungen und exzessive Lebensweise, sowie fehlende
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Krankheitseinsicht und provozierendes iiberaktives Verhalten in der Krankheitsphase

fithren nicht selten zu Straftaten.

Auch fiir diese Diagnosegruppen werden aktuelle Forschungsergebnisse zu Verlauf und

Outcome dargestellt. Es fanden sich Studien die sich mit einem Vergleich von uni- und

bipolaren Patienten, sowie mit affektiv Erkrankten mit psychotischer Symptomatik und

affektiv Erkrankten ohne psychotische Symptomatik beschiftigten.

Studie Stichprobe Methoden Ergebnisse
Benazzi et al. (2003) 126 unipolare Patienten | SCID Signifikante klinische
Clinical differences (MDE) GAF Unterschiede bei Bipolar

between bipolar 11
depression and unipolar
major depressive disorder:
lack of an effect of age

J Affect Disord. 75:191-5.

187 Bipolare IT
2-Jahres Follow-up

Klinisches Interview
Family History screen
Hypomania Interview
Guide

II Patienten und
unipolaren Patienten. In
Bezug auf:

-Alter

-Symptomatik
-Familienanamnese
-Riickfallrate

Angst et al. (2003)
Recurrence of bipolar
disorder and major
depression. A life-long

160 Bipolar I

60 Bipolar II

186 Depressive

40- Jahre Follow up

Riickfallrisiko wurde
durch das multiplicative
intensity model (Aalen et
al. 1980) ermittelt.

Die Riickfallrate von
bipolaren Patienten ist
zweimal so hoch wie die
der Depressiven.

perspective. Studie in 5-Jahres GAF Es gibt keine

Eur Arch Psychiatry Clin | Intervallen. signifikanten

Neurosci. 253:236-40. Geschlechtsunterschiede
Cusin et al. (2000) 426 stationdre Patienten | Befragung Signifikant schlechteres
Impact of clinical variables | 182 Depressive Outcome fiir bipolare im
on illness time course in 244 Bipolare Vergleich zu depressiven

mood disorders
Psychiatry Res. 97:217-
227.

Patienten.

Bipolare Patienten haben
eine hohere Anzahl an
Krankheitsepisoden.

Tabelle 5:

Literaturiiberblick: Unipolare vs Bipolare Storung

Bei einem Vergleich zwischen bipolaren und unipolaren Patienten ist die Arbeit von

Benazzi et al. (2003) zu nennen. In dieser Studie wurden 126 unipolare Patienten mit einer

MDE mit 187 bipolar II Patienten bzgl. Psychopathologie, Verlauf und Alter

unterschieden. Sie fanden heraus, dass Bipolar II Patienten signifikant jiinger als MDE

Patienten sind, das Alter bei Erstmanifestation war ebenfalls geringer. Bipolar II Patienten

haben atypischere Krankheitsverlaufe und mehr hypomane Symptome. Ebenso fanden

andere Autoren, dass Bipolar II Patienten eine positive Familienanamnese fiir MDE,

Bipolar II Erkrankungen und Stimmungsauffilligkeiten gegeniiber den unipolaren

Patienten haben. Angst et al. (2003) beschiftigten sich in ihrer Studie mit dem

Riickfallrisiko von bipolaren und unipolaren Patienten. Hierzu untersuchten die Autoren
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160 Bipolare I, 60 Bipolare II Patienten und 186 depressive Patienten in einer 40-jdhrigen

Follow-up Studie. Die Studie beschreibt dadurch eine lebenslange Perspektive. Es wird

ebenfalls ein niedrigeres Alter bei Erstmanifestation bei bipolaren Stdrungen gegeniiber der

unipolar affektiven Storung beschrieben. Der Krankheitsverlauf der bipolaren variierte

deutlich von den depressiven Patienten. Bipolare haben viel mehr aber dafiir kiirzere

Krankheitsepisoden. Insgesamt wird gefolgert, dass das Riickfallrisiko fiir bipolare

Patienten doppelt so hoch ist wie fiir depressive Patienten. Ein signifikant schlechteres

Outcome fiir bipolare Patienten im Gegensatz zu depressiven Patienten belegen Cusin et al.

(2000). Sie betrachteten den Einfluss klinischer Variablen auf den Krankheitsverlauf

psychischer Erkrankungen. Hierbei wurden 182 depressive und 244 bipolar Erkrankte,

stationdre Patienten untersucht. Es wurde die Anzahl der Krankheitsepisoden dezidiert

erfragt, sowie die krankheitsfreien Intervalle und die Familienanamnese. Fiir beide

Diagnosegruppen gilt, dass das Riickfallrisiko proportional zur Anzahl der

vorangegangenen Krankheitsepisoden ansteigt.

Wie sich eine zusitzlich psychotische Symptomatik auf das Krankheitsbild der atfektiven

Storung auswirkt, wird in folgenden Studien beschrieben.

Studie Stichprobe Methoden Ergebnisse
Thakur et al. (1999) 674 depressive Diagnostic interview Psychotische Depression
Clinical, demographic and | Patienten. schedule (DIS) tritt gehduft in jlingeren

social characteristics of
psychotic depression
Psychiatry Res. 8§6:99-106.

189 Depressive mit
psychot. Symptomatik
485 Depressive ohne
psychot. Symptomatik
Fall-Kontroll-Studie

Duke Depression
Evaluation schedule
(DDES)

Jahren auf.

Héufigeres Auftreten von
psychomotorischer
Retardierung mit psychot.
Depression.

Benazzi et al. (1999)
Psychotic versus
nonpsychotic bipolar
outpatient depression

Eur Psychiatry. 14:458-61.

59 psychotische bipolare
Depressive

176 nichtpsychotische
bipolare Depressive
Ambulante Patienten
2-Jahres-Follow-up
Studie

SCID

Montgomery and Asberg
Depression Rating Scale
(MADRS)

Psychotische bipolar
Depressive sind:
-schwerer erkrankt
-haben hohere
Chronifizierungsrate
-weniger atypische
Krankheitsverliufe.

Serretti et al. (1999)
Clinical and demographic
features of psychotic and
nonpsychotic depression
Compr Psychiatry. 40:358-
62.

288 depressive Patienten
139 mit psychot.
Symptomatik

149 ohne psychot.
Symptomatik

Schedule for Affective
Disorders and
Schizophrenia (SADS)
HAMD

Delusional Experience
Rating Scale

Keine signifikanten
Unterschiede der beiden
Gruppen in klinischen
und demographischen
Variablen.

Neigung der
psychotischen
Depressiven zu
Personlichkeitsstorungen.

Tabelle 6:

Affektive Storung ohne psychotische Symptomatik
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Zunichst ist die Arbeit von Thakur et al. (1999) zu nennen. In der Fall-Kontroll-Studie
wurden 674 depressive Patienten evaluiert, aufgeteilt in 189 Depressive mit psychotischer
Symptomatik und 485 Depressive ohne psychotische Symptomatik. Die psychotische
Symptomatik wird beschrieben als Auftreten von Wahn und Halluzinationen zusitzlich zur
depressiven Erkrankung. Thakur et al. (1999) fanden, dass das Alter einen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen der psychotischen und nicht psychotischen Depression
darstellt. Eine psychotische Depression tritt vor allem bei jiingeren Patienten auf. Des
Weiteren fanden sie bei diesen Patienten eine hohere Rate an psychomotorischer
Retardierung sowie eine Assoziation zur bipolaren Erkrankung. Benazzi et al. (1999)
verglichen 59 psychotisch bipolare Depressive mit 176 nicht psychotisch bipolar
Depressiven in einer 2-Jahres Follow-up Studie. Auch sie fanden deutliche Unterschiede
zwischen diesen beiden Krankheitsgruppen heraus. Psychotisch bipolar Depressive sind
schwerer erkrankt, haben eine hohere Chronifizierungsrate, zeigen aber weniger atypische
Verldufe (mit psychotischer Manie). Serretti et al. (1999) untersuchten Unterschiede in
klinischen und demographischen Variablen von 139 Depressiven mit psychotischer
Symptomatik und 149 Depressiven ohne psychotische Symptomatik. Sie fanden heraus,
dass es keine signifikanten Unterschiede zwischen der psychotischen und nicht
psychotischen Depression in Bezug auf klinische und demographische Variablen gibt.
Jedoch zeigten Depressive mit psychotischer Symptomatik eine hohere Rate an
Personlichkeitsstorung der Gruppe A, also sonderbar exzentrisch mit paranoiden,
schizoiden oder schizotypischen Elementen. Des Weiteren weisen sie einen niedrigeren

Bildungsstand auf.

15



1.3 Lebensqualitiit bei psychiatrischen Erkrankungen

Der Begriff der Lebensqualitét hat sich seit einiger Zeit in der somatischen und
psychiatrischen Medizin etabliert. Die Lebensqualitit hat etwas mit grundlegenden
Bediirfnissen des Einzelnen zu tun. Krankheiten beeintrachtigen diese grundlegenden
Bediirfnisse (Katschnik 1994). Folglich ist die Erfassung der Lebensqualitit ein essentieller
und hoch interessanter Bereich in der Verlaufsforschung von Krankheiten. Gerade bei
psychiatrischen Erkrankungen spielen soziale Isolation, gesellschaftliche Diskriminierung
aber auch Hospitalismussymptome durch lange Krankenhausaufenthalte oder
psychopharmaka-induzierte Behinderungen wie Dyskinesien oder Gewichtszunahmen eine
entscheidende Rolle. Erst seit einigen Jahren wird die subjektive Wirkung von
Neuroleptika in Bezug auf die Lebensqualitit beriicksichtigt (Awad et al. 1995). Dass all
diese Faktoren die Lebensqualitiit beeintrachtigen, steht auBler Zweifel. Weitere
Einflussfaktoren der Lebensqualitdt werden von Mayring (1991) beschrieben. Er zéhlt
hierzu gesellschaftliche Vorraussetzungen (z.B.: gesellschaftliche Normen und die
Definition von subjektivem Wohlbefinden), biographische Vorraussetzungen (z.B.:
Personlichkeit, Lebensstil), objektive Lebensbedingungen (z.B.: soziookonomischer Status,
soziales Netzwerk), kognitive Moderatoren (z.B.: subjektive Situationseinschitzung,
sozialer Vergleich), emotionale Moderatoren (Stimmung), Umweltauseinandersetzung
(z.B.: Bewiltigungs-techniken) und schlieBlich das subjektive Wohlbefinden mit seinen
Komponenten Zufriedenheit, Freude und Gliick. Entscheidend ist, dass die Lebensqualitét
mehrdimensional zu sehen ist. Es steht jedoch fest, dass sie sich aus objektiven und
subjektiven Komponenten zusammensetzt. Die subjektive Lebensqualitéit kann oft von der
objektiven Lebensqualitiit abweichen. Subjektives Wohlbefinden besteht nach Mayring
(1991) in einer negativen Komponente (Freiheit von subjektiven Belastungen), einer
positiven (Freude, Gliick), einer kognitiven (Zufriedenheit) und einer affektiven
Komponente (Gefiihl des Wohlbefindens). Kemmler (1991 S.192) versteht unter
Lebensqualitit korperliche Befindlichkeit, materielles Wohlergehen und soziale Kontakte.
Katschnik (1994) unterteilt den Begriff Lebensqualitit nach den Bereichen materieller
Ressourcen, objektiven Funktionierens und subjektiven Erlebens.

Die Erfassung der Lebensqualitét ist mittlerweile zu einem wichtigen
Forschungsinstrument geworden. Sie dient der Qualitdtskontrolle, Evaluierung der
Therapie und Gesundheitsverbesserung innerhalb der Gesellschaft (Bullinger 2006). Es

stehen zahlreiche Messinstrumente zur Verfiigung (Bullinger 2005).
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1.4 Fragestellung der Arbeit

Die Erfassung von Parallelen und signifikanten Unterschieden schizophrener und affektiver
Patienten beziiglich Krankheitsverlauf, Psychopathologie sowie objektiver und subjektiver
Lebensqualitit ist die Hauptfragestellung dieser Katamnesearbeit.

Zusitzlich von Interesse sind Unterschiede in Verlauf und Outcome von unipolar affektiv
und bipolar affektiv erkrankten Patienten, sowie der Einfluss psychotischer Symptomatik

auf die affektive Storung.

Der Krankheitsverlauf wurde katamnestisch Monat fiir Monat eruiert. Betrachtet wurden
zum Beispiel die stationédre Behandlungslidnge, sowie die Anzahl der Riickfille. Auch der
Verlauf der Remission und das Vorkommen akut psychotischer Symptomatik wihrend des

fiinfjdhrigen Katamnesezeitraumes stellten wichtige Vergleichskriterien dar.

Beziiglich der Psychopathologie wurden vor allem die Schwere des psychopathologischen
Zustandsbildes und das aktuelle Funktionsniveau bei Katamneseerhebung sowie die
Auspriagung der Psychopathologie und Mangelsymptomatik der Patienten wihrend des
fiinfjdhrigen Katamnesezeitraumes betrachtet. Auch in diesem Punkt wurden die
verschiedenen Diagnosegruppen miteinander verglichen. Um reliable Ergebnisse zu

erlangen, wurden zur Erfassung der Psychopathologie, standardisierte Skalen verwendet.

In einem letzten Vergleich wurde der Einfluss der psychiatrischen Diagnose auf die
Lebensqualitét des Einzelnen betrachtet. Da die Lebensqualitét einen entscheidenden
Parameter zur Erfassung des Therapieerfolges darstellt, ist sie als Zielkriterium von
enormer Wichtigkeit. Gerade psychiatrische Patienten besitzen eine Vielfalt an
Lebensqualitit beeinflussender Faktoren. Ziel war es die aktuelle Lebensqualitét der
Betroffenen zu erfassen und in den Kontext mit dem Krankheitsverlauf und der
Psychopathologie zu bringen. Die Lebensqualitit wurde eingeteilt in subjektive
Lebenszufriedenheit und objektive Lebensbedingungen (Arbeit, Wohnen,

Inanspruchnahme psychosozialer Hilfen).

Alle Befunde wurden im Rahmen einer prospektiven 5-Jahres Katamnese ersterkrankter
Patienten, mit stationdrer Erstaufnahme 1998 und 1999, am Isar Amper Klinikum,

Klinikum Miinchen Ost in Haar bei Miinchen erhoben.
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2 Material und Methodik

2.1 Gesamtkollektiv
2.1.1 Schizophrenie vs Affektive Storung

Das Gesamtkollektiv der Studie beinhaltete 114 Patienten.
72 Patienten mit Schizophrenie, standen 42 Patienten mit einer affektiven Storung
gegeniiber. Signifikante Unterschiede beziiglich Krankheitsverlauf, Psychopathologie und

Lebensqualitdt wurden herausgearbeitet.

2.1.2 Unipolare vs Bipolare Storung
Innerhalb der affektiven Stérungen wurde ein Vergleich zwischen der Major Depression
(MDE) und der bipolaren Storung gezogen. Von den 42 affektiv Erkrankten, litten 26

Patienten an einer MDE und 16 Personen an einer bipolaren Storung.

2.1.3 Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive Storung ohne
psychotische Symptomatik

Ob das psychotische Erleben affektiv Erkrankter auf deren Krankheitsverlauf, die
Psychopathologie sowie die Lebensqualitit, Einfluss hat, wurde mit diesem dritten
Vergleich ermittelt. 18 affektiv erkrankte Patienten mit psychotischer Symptomatik wurden

24 affektiv Erkrankten ohne psychotische Symptomatik gegeniibergestellt.

2.2 Vergleichspunkte

2.2.1 Krankheitsverlauf

Zum Krankheitsverlauf wurden in dieser Studie mehrere Faktoren beriicksichtigt. Die
Anzahl der stationdren Behandlungstage, sowie die Anzahl der Riickfille, hartes Kriterium,
d.h. mit stationédrer Aufnahme. Ebenso waren der Verlauf der Remission und das
Vorkommen von Episoden mit akut psychotischer Symptomatik wihrend des
Katamnesezeitraumes von immenser Wichtigkeit. Als Verlaufs- und Prognoseskala wurde
die Strauss-Carpenter-Skala (siehe 2.3.4) eingesetzt. Somit konnte auch die

Chronifizierungsrate der psychiatrischen Erkrankungen angegeben werden.
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2.2.2 Psychopathologie

Um psychopathologische Befunde darstellen und vergleichen zu kénnen, wurden nur
standardisierte Skalen eingesetzt.

Als Beurteilungsskalen fiir den psychopathologischen Befund dienten: die BPRS (Brief
Psychiatric Rating Scale) zur Ermittlung von psychopathologischen
Symptomenkomplexen, die GAF (Global Assessment of Functioning Scale) zur Ermittlung
des derzeitigen Funktionsniveaus, die CGI (Clinical Global Impressions) zur Beurteilung
des Schweregrades der Erkrankung, und die SDS (Schedule for the Deficit Syndrome) um

Mangelsymptomatik nachweisen zu konnen.

2.2.3 Lebensqualitiit

2.2.3.1 Objektive Lebensqualitiit

Die objektive Lebensqualitit wurde durch die Bereiche Arbeit, unterteilt in Quantitédt und
Qualitét der Arbeit, und Wohnen beurteilt. Des Weiteren war die Inanspruchnahme von
psychosozialen Hilfen von Interesse. Demographische Daten wie Schulbildung und soziale

Schichtzugehorigkeit wurden ebenfalls beriicksichtigt.

2.2.3.2 Subjektive Lebensqualitiit

Die Zufriedenheitsskala MLDL-GI (Miinchner Lebensqualitit- Dimensionsliste Giessener
Modifikation) diente zur Erfassung der subjektiven Lebensqualitit der Patienten zum
Untersuchungszeitpunkt. Hierbei handelt es sich um ein Verfahren hinsichtlich psycho-
sozialer Aspekte. Durch den Inhalt der Items weist die Skala eine hohe Affinitdt zum

Konzept der Lebensqualitét auf (Bullinger et al. 2000).
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2.3 Standardisierte Erhebungsinstrumente

Standardisierte psychiatrische Skalen und Interviews, die fiir die vorliegende Untersuchung

ausgewihlt wurden, werden im Folgenden kurz beschrieben.

2.3.1 Strukturiertes klinisches Interview fiir DSM-IV (SKID) (Wittchen 1997)

Das strukturierte klinische Interview ist ein 6konomisches, effizientes und reliables
Verfahren zur Diagnostik psychischer Stérungen nach DSM-1V.

Das SKID-Interview beginnt mit einer kurzen Instruktion fiir den Interviewer und
allgemeinen Informationen zum Patienten. Daran schlief3t sich ein einfacher
Explorationsleitfaden der dazu dient, sich einen Uberblick iiber die derzeitigen
Hauptprobleme zu verschaffen und somit die im Verlauf der nachfolgenden Sektionen
erhaltenen Informationen besser bewerten und kodieren zu kénnen. Dieser Uberblick soll
relativ kurz gehalten werden, um den darauffolgenden Detailfragen in den einzelnen
diagnostischen Sektionen nicht vorzugreifen. Wenn die Screening-Fragen fiir die einzelnen
Sektionen im Anschluss an den Explorationsleitfaden verneint werden, konnen die
entsprechenden Sektionen iibersprungen werden. Auf die Screening-Fragen folgt das
eigentliche SKID- Interview mit den Sektionen A (Affektive Syndrome) bis J (optionale
Storungen). Am Ende des Interviews befindet sich die SKID-Diagnosekodierung die nach

Abschluss des Interviews auszufiillen ist und ermdglicht die DSM-IV Diagnosestellung.

2.3.2 Auswertungsbogen

Dieser speziell fiir Langzeitkatamnesen erstellte Auswertungsbogen beinhaltet folgende
Punkte: Krankheitszustand und Behandlung, Riickfille, Medikation, Behandlung wihrend
des 5-Jahres-Katamnesezeitraums, Behandlungsstatus zum Zeitpunkt der 5-Jahres-
Katamnese, Arbeitssituation zum Zeitpunkt der 5-Jahres-Katamnese, Wohnverhéltnisse
und Lebenssituation, Gesamtbeurteilung des Krankheitsverlaufes, soziales Funktionsniveau
(GAF, CGI), zwischenmenschliche Beziehungen, Freizeit und Erholung, Zufriedenheit,

Partnerbeziehung und Familienstand, besondere Lebensereignisse und Drogenkonsum.
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2.3.3 Fiinf-Jahres Katamneseblatt

Das Katamneseblatt wurde in Anlehnung an die ,,Follow-up History and Socio-Demografic
Description* der WHO (Weltgesundheitsorganisation 1980) entwickelt. Auf diesem
Fragebogen konnen fiir jeden Patienten gesondert die nachstehenden Fragekomplexe
tibersichtlich im gesamten Katamnesezeitraum verfolgt werden: Psychiatrische
Behandlung, Psychopathologie, soziale Situation, Partnerschaft und Life-Events.

Die Daten konnen Monat fiir Monat im Katamnesezeitraum exakt verfolgt und vermerkt

werden.

2.3.4 Strauss-Carpenter-Skala (Strauss, Carpenter 1972, 1974)

Fiir die vorliegende Untersuchung wurde die nach Strauss und Carpenter revidierte Version
der Prognoseskala von 1974 verwendet. Sie ist eine mehrdimensionale Prognoseskala, die
Préadiktoren aus verschiedenen Merkmalsbereichen (Psychopathologie, soziale Adaptation
und Krankheitsanamnese) als Beurteilungskriterien einbezieht.

Der Vorteil dieser Prognoseskala ist der multidimensionale Ansatz, da eine Prognose
psychiatrischer Erkrankungen auf der Basis eines einzelnen Priadiktors in nur beschrianktem
Male moglich ist.

Die Skala besteht aus 11 Einzelitems. (1. Ausmaf; an niitzlicher Arbeit im letzten Jahr.

2. Uberwiegende Qualitdit niitzlicher Arbeit im letzten Jahr. 3. Soziale
Klassenzugehorigkeit. 4. Anzahl von Sozialkontakten im letzten Jahr. 5. Qualitdit sozialer
Kontakte. 6. Ubliche heterosexuelle Beziehungen im letzten Jahr. 7. Vorkommen von
Denkstorungen, Wahn oder Halluzinationen im letzten Jahr. 8. Vorkommen von
Depression, Hypomanie oder Manie im letzten Jahr. 9. Angabe iiber das Ausmaf;
subjektiver Gequdiltheit im letzten Monat. 10. Ubliche Fiihigkeit im letzten Jahr, vitale
Bediirfnisse selbst zu befriedigen. 11. Ubliche Lebensfiille im letzten Jahr).

Der Summenscore ergibt sich durch Addition der innerhalb der Einzelitems vergebenen
Punktescores, wobei ein durch ein Item représentiertes Merkmal, je nach seinem
Auspriagungsgrad fiinf-stufig (von 0-4) gewichtet wird. Die erreichbaren Summenscores
liegen demnach zwischen minimal 14 und maximal 70 Punkten. Ein hoher Summenscore
spricht eher fiir einen giinstigen Krankheitsverlauf, ein niedrigerer eher fiir ein
chronifiziertes Krankheitsbild.

Der prognostische Wert der Items, sowie die Inter-Rater-Reliabilitét dieser Skala haben

sich in verschiedenen Studien als hoch erwiesen.
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2.3.5 Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (Overall, Gorham 1976)

Folgende Symptomkomplexe werden nach der Stéarke ihres Vorhandenseins auf einer Skala
von 1-7 eingeschitzt (1 nicht vorhanden bis 7 sehr stark vorhanden):

BPRS-1 Korperbezogenheit, BPRS-2 Angst, BPRS-3 Depressivitdit, BPRS-4 Schuldgefiihle,
BPRS-5 Feindseligkeit, BPRS-6 Misstrauen, BPRS-7 Ungewdhnliche Denkinhalte, BPRS-8
Grofienideen, BPRS-9 Halluzinationen, BPRS-10 Desorientierung, BPRS-11 Zerfall der
Denkprozesse, BPRS-12 Erregung, BPRS-13 Motorische Verlangsamung, BPRS-14
Affektverflachung, BPRS-15 Gespanntheit, BPRS-16 Manieriertheit, Positur, BPRS-17
Unkooperatives Verhalten, BPRS-18 Emotionaler Riickzug, BPRS-19 Suizidalitdit,
BPRS-20 Auf3ere Vernachliissigung, BPRS-21 Bizarres Verhalten, BPRS-22 Euphorie,
BPRS-23 Motorische Uberaktivitiit, BPRS-24 Ablenkbarkeit

Der Gesamt-Rohwert kann als Ausmal} der psychischen Gestortheit interpretiert werden.
Die Autoren identifizierten folgende Faktorenstruktur: Angst/Depression, Anergie,

Denkstorung, Aktivierung, Feindseligkeit/ Misstrauen.

2.3.6 Global Assessment of Functioning Scale (GAF) (Endicott, Spitzer 1976)

Hierbei handelt es sich um ein geeignetes Instrument zur zusammenfassenden Beurteilung
von psychopathologischen Stérungen und Stérungen der sozialen Adaptation zu
verschiedenen Zeitpunkten im Krankheitsverlauf. Diese Skala, die zur Globalbeurteilung
des Funktionsniveaus dient, stellt ein hypothetisches Kontinuum zwischen seelischer
Gesundheit (90) und Krankheit (bis 1) dar. Die Zuordnung zu einem dieser Bereiche erfolgt
unter Beriicksichtigung der Krankheitssymptomatik und der Adaptationsdefizite in
verschiedenen Bereichen. Innerhalb der beiden héchsten Skalenintervalle (100 bis 81)
sollen Individuen représentiert sein, die sozial optimal adaptiert sind und denen eine
relevante Psychopathologie fehlt; das ,,globale Funktionsniveau‘ dieser Patienten zeigt
keine oder allenfalls minimale Beeintriachtigung.

Innerhalb des nachfolgenden Skalenintervalls (80 bis 71) werden Personen eingestuft, die
keine oder nur eine geringgradig ausgeprigte Psychopathologie zeigen, die aber nicht iiber
die gleichen positiven Merkmale geistiger Gesundheit verfiigen, wie die ranghdher
eingestuften Patienten. Als positive Merkmale geistiger Gesundheit werden hierbei
Eigenschaften wie Interessenvielfalt, Integritét, die Erfiillung einer fiihrenden Titigkeit im
beruflichen oder privaten Bereich und soziales Wirken verstanden. Die Skalen werden mit

steigender Psychopathologie und zunehmender sozialer Inkompetenz abgestuft. Das
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Skalenintervall (10 bis 1) umfasst Patienten mit stindiger Gefahr der Fremd- und
Selbstgefihrdung, mit Vollzug eines ernsthaften Selbstmordversuchs mit eindeutiger
Suizidabsicht oder der anhaltenden Unféhigkeit, eine minimale personliche Hygiene
aufrechtzuerhalten. Der GAF hat sich in mehreren Untersuchungen als sehr reliabel und
valide erwiesen und bietet die Moglichkeit einer einfachen, aber informationsreichen

Beschreibung des IST- Zustandes des Patienten (Moller 1986).

2.3.7 Clinical Global Impressions (CGI) (National Institute of Mental Health 1970,
1976)

Diese Skala dient der Absicherung der Trennung zwischen den schwer und leichter
erkrankten Patienten und bezieht sich in ihrem ersten Item auf den Zeitpunkt der

Katamneseuntersuchung und in ihrem zweiten Item auf den gesamten bisherigen Verlauf.

2.3.8 Schedule for the Deficit Syndrome (SDS) (Strauss, Carpenter 1974)

Diese Skala stellt einen Beurteilungsbogen fiir Defizitsymptomatik dar.

Aufgrund dieser Interviewdaten wird das Vorhandensein einer Defizitsymptomatik
beurteilt. Zusitzlich kann sich der Beurteiler aus dem Eindruck, der durch das Interview
gewonnen wird eine Gesamteinschitzung iiber die Schwere der Defizitsymptomatik auf
einer Skala von 0—4 machen. Folgende Bereiche der Defizitsymptomatik werden dann
beurteilt: SDS-1 Verminderter Affekt, SDS-2 Einengung der Vielfalt emotionaler
Erfahrung, SDS-3 Sprachverarmung, SDS-4 Einschrdnkung der Interessen, SDS-5
Vermindertes Gefiihl der Sinnhaftigkeit und Zielorientierung, SDS-6 Verminderter sozialer

Antrieb.

2.3.9 Miinchner Lebensqualitiits-Dimensionen-Liste (Giessener Modifikation)
(MLDL-GI) (Franz, Pliiddeman 1996)

Bei der MLDL-GI handelt es sich um ein standardisiertes Interview, zur Erfassung der
subjektiven Lebensqualitit. Sie erfasst den Zufriedenheitsaspekt subjektiver Lebensqualitét
(sLQ). Die Liste basiert auf subjektiven Theorien von Normalprobanden zur
Lebensqualitit. Ein Vergleich mit den subjektiven Theorien Schizophrener ergab, dass die
MLDL zentrale Bereiche der sL.Q schizophrener Menschen erfasst (Franz 1997). Die
MLDL-GI hat sich sensitiv fiir zeitlich umschriebene Verinderungen bzw. Stérungen der

sLQ und Unterschiede der sLQ unter verschiedenen Neuroleptika (Franz et al. 1996)
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erwiesen. Gefragt wird nach der Zufriedenheit in 19 wichtigen Lebensbereichen. Die
Antwort erfolgt mittels einer 7-stufigen Skalierung (von 0-6), die den Patienten vorgelegt

wird.

Bis auf das Untersuchungsinstrument SKID sind alle Skalen als Anhang zur

Veranschaulichung dieser Arbeit beigefiigt. (ab Seite 85)
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2.4 Praktische Durchfiihrung der Untersuchung

Die Patienten wurden wihrend ihres ersten stationidren Aufenthaltes konsekutiv erfasst und
gefragt, ob sie an einer von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) geférderten
Katamnesestudie teilnehmen wollen. Thre Einwilligung erfolgte nach einer ausfiihrlichen
miindlichen und schriftlichen Aufklidrung iiber die Teilnahmebedingungen. Alle Patienten
waren zum Zeitpunkt der Indexepisode erstmals stationédr in Behandlung und waren
maximal 3 Monate vor der stationdren Aufnahme ambulant psychopharmakologisch
vorbehandelt. Ausschlusskriterien waren eine manifeste Suchterkrankung oder eine
hirnorganische Storung, sowie das Nichtbeherrschen der deutschen Sprache.

Alle Studienpatienten wurden zum Zeitpunkt der Erstaufnahme 1998 /1999, durch
erfahrene Rater nach DSM-IV unter Zuhilfenahme des Klinischen Interviews fiir das DSM-
IV (SKID 1997) diagnostiziert.

Bei der eigentlichen Katamneseerhebung nach fiinf Jahren, wurde mit den Patienten ein
ausfiihrliches Katamnesegesprich gefiihrt. Der Zeitraum von der Erstaufnahme bis zur
Katamneseerhebung wurde konsekutiv Monat fiir Monat erfasst.

Unter Verwendung standardisierter Erhebungsinstrumente (siehe S.21) wurden
demographische Daten, Krankheitsverlauf, Psychopathologie sowie objektive und
subjektive Lebensqualitét erfasst.

Mit dem Strukturierten Klinischen Interview fiir das DSM-IV (1994), (SKID I und II 1997)
wurde eine erneute exakte Diagnosestellung erhoben und die zum Indexzeitpunkt erstellte
Diagnose iiberpriift und gegebenenfalls geidndert.

Zur Teilnahme an der vollstandigen Katamnese erklérten sich 114 Patienten einverstanden.
Der iiberwiegende Teil der Patienten kam zum Gespréch in die Klinik, die anderen wurden
zuhause aufgesucht. Bei einem Patienten war eine Katamneseerhebung nur telefonisch

moglich und 3 Patienten waren zum Katamnesezeitpunkt in stationdrer Behandlung.
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2.5 Statistische Methoden

Zur statistischen Auswertung der Daten kam das SPSS — Programm zur Anwendung.
Die Ergebnisse wurden als Mittelwert und deren Standardabweichung angegeben.
Héaufigkeiten wurden in Anzahl Prozent beschrieben.

Fiir Daten auf Nominalskalen-Niveau wurde der Chi-Quadrat-Test fiir Vierfeldertafeln
verwendet (z.B.: Geschlechterverteilung, Vorhandensein eines Schulabschlusses,
Aufnahmemodus). Hierbei handelt es sich um nicht stetige Merkmale in unverbundenen
Stichproben, fiir die dieser Test herangezogen wurde.

Der Student-t-Test fand Anwendung bei der Auswertung von Daten auf dem
Intervallskalenniveau (z.B.: Alter bei Indexhospitalisation, Anzahl stationidrer
Behandlungstage). Vorraussetzung fiir diesen Test war, das die Varianz in den

untersuchten Kollektiven gleich war und die Daten normalverteilt waren.
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3 Ergebnisse

3.1 Demographische Daten

Zum Zeitpunkt der Katamneseerhebung

Schizophrenie vs Affektive Storung

Schizophrenie Affektive Chi-(%®» p-Wert
Storung Quadrat-Test
N=72 N=42 (Pearson)/
MW (SD)/ MW (SD)/ T-Test (t)
Anzahl (%) Anzahl (%)
Alter 29.7 (9.1) 40.1 (10.9) t = -5.465 .00
Geschlecht x>= 0.967 .33
- ménnlich 36 (50.0%) 17 (40.5%)
- weiblich 36 (50.0%) 25 (59.5%)
Hochstes erreichtes x2=11.162 .00
Ausbildungsniveau
- Hauptschule 24 (33.3%) 13 (31.0%)
- Realschule 13 (18.1%) 19 (45.2%)
- Gymnasium 35 (48.6%) 10 (23.8%)
Soziale Schicht x?= 2.937 .56
- Untere Unterschicht 5( 6.9%) 1( 2.4%)
- Obere Unterschicht 17 (23.6%) 14 (33.3%)
- Untere Mittelschicht 28 (38.9%) 17 (40.5%)
- Mittlere Mittelschicht 18 (25.0%) 7 (16.7%)
- Oberschicht 4( 5.6%) 3( 7.1%)
Familienstand 2— 24.454 .00
- verheiratet 10 (13.9%) 18 (42.9%)
- ledig 53 (73.6%) 11 (26.2%)
- geschieden 8 (11.1%) 11 (26.2%)
- verwitwet 1( 1.4%) 2 ( 4.8%)
Feste Beziehung x>= 0.382 .53
- nein 63 (87.5%) 35 (83.3%)
- ja 9 (12.5%) 7 (16.7%)
Tabelle 7: Demographische Daten: Schizophrenie vs Affektive Storung

Die Geschlechtsverteilung der schizophrenen Patienten war homogen. Bei den affektiven
Patienten iiberwog der Frauenanteil um fast zwanzig Prozent. Zum Katamnesezeitpunkt
waren die affektiven Patienten mit 40.1 Jahren um 10 Jahre signifikant idlter (p<.00) als die
schizophrenen Patienten. Im Bereich der Schulbildung zeichnete sich eine deutliche
Mehrzahl der schizophrenen Patienten mit Abitur oder Fachabitur ab (48.6%). Bei den
affektiven Patienten war die mittlere Reife der hdufigste Schulabschluss (p<.00). Ebenfalls
signifikant unterschiedlich waren Angaben zu Familienstand und Partnerschaft zwischen
den beiden erfassten Patientengruppen. Wihrend 13.9% der Schizophrenen verheiratet
waren, gaben 42.9% der affektiv Erkrankten ein Eheverhiltnis an. 73.6% Schizophrene
aber nur 26.2% Affektive waren ledig. Die Scheidungsrate war jedoch bei den affektiv
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Erkrankten mehr als doppelt so hoch als bei den schizophrenen Patienten. Als weitere
demographische Daten wurde die soziale Schicht der Herkunftsfamilie nach Kleining und
Moore (Kleining et al.1968) beurteilt. Gemal der Berufszugehorigkeit der Eltern wurden
die Patienten der Oberschicht, der mittleren Mittelschicht, der unteren Mittelschicht, der
oberen Unterschicht sowie der unteren Unterschicht zugeordnet. Dieser Vergleich ergab

keinen signifikanten Unterschied (siehe Tabelle 7).

Unipolare vs Bipolare Storung

MDE Bipolare Chi-(%?») p-Wert
Storung Quadrat-Test
N=26 N=16 (Pearson)/
MW (SD)/ MW (SD)/ T-Test (t)
Anzahl (%) | Anzahl (%)
Alter 41.6 (11.8) 37.6 (9.0) t =1.164 25
Geschlecht x2=0.095 75
- ménnlich 11 (42.3%) 6 (37.5%)
- weiblich 15 (57.7%) 10 (62.5%)
Hochstes erreichtes x%=0.029 .98
Ausbildungsniveau
- Hauptschule 8 (30.8%) 5@(31.3%)
- Realschule 12 (46.2%) 7 (43.8%)
- Gymnasium 6 (23.1%) 4 (25.0%)
Soziale Schicht x2=5.446 24
- Untere Unterschicht 0 1( 6.3%)
- Obere Unterschicht 11 (42.3%) 3 (18.8%)
- Untere Mittelschicht 11 (42.3%) 6 (37.5%)
- Mittlere Mittelschicht 3(11.5%) 4 (25.0%)
- Oberschicht 1( 3.8%) 2 (12.5%)
Familienstand x%=5.871 11
- verheiratet 13 (50.0%) 5@(31.3%)
- ledig 5(19.2%) 6 (37.5%)
- geschieden 8 (30.8%) 3 (18.8%)
- verwitwet 0 2 (12.5%)
Feste Beziehung x2=3.958 .06
- nein 24 (92.3%) 11 (68.8%)
- ja 2 ( 7.7%) 5 (31.3%)
Tabelle 8: Demographische Daten: Unipolare vs Bipolare Storung

Die Geschlechteraufteilung und das Alter der Patienten war bei beiden Krankheitsgruppen
anndhernd gleich. Der mittlere Altersdurchschnitt zum Untersuchungszeitpunkt, lag bei
den unipolaren bei 41,6 Jahren und bei den bipolaren Patienten bei 37.6 Jahren. Bei
Familienstand und Partnerschaft ergaben sich fiir die uni- und bipolar affektiv Erkrankten
folgende Daten. Die Hilfte der an MDE Erkrankten waren verheiratet, 19.2% ledig und
30.8% geschieden. Bei den bipolaren Patienten gab es 31.3% verheiratete, 37.5% Ledige

und 18.8% der Patienten waren geschieden. In einer festen Beziehung zu sein gaben jedoch
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nur 7.7% der an MDE Erkrankten und 31.3% der an der bipolaren Stérung Leidenden an.
Keine statistisch signifikanten Unterschiede waren im Bereich der Schulbildung und

soziale Schichtzugehorigkeit zu verzeichnen (siehe Tabelle 8).

Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive Storung ohne
psychotische Symptomatik

Affektive Affektive Chi-(?» p-Wert
Storung mit Storung ohne Quadrat-Test
psychotischer psychotische (Pearson)/
Symptomatik Symptomatik T-Test (t)
N=18 N=24
MW (SD/ MW (SD)/
Anzahl (%) Anzahl (%)
Alter 41.37 (11.6) 39.08 (10.4) t =0.672 .50
Geschlecht X%=5.567 .01
- ménnlich 11 (61.1%) 6 (25.0%)
- weiblich 7 (38.9%) 18 (75.0%)
Hochstes erreichtes 2= 0.315 .85
Ausbildungsniveau
- Hauptschule 5 (27.8%) 8 (33.3%)
- Realschule 8 (44.4%) 11 (45.8%)
- Gymnasium 5 (27.8%) 5 (20.8%)
Soziale Schicht X%=5.908 .20
- Untere Unterschicht 1( 5.6%) 0
- Obere Unterschicht 5 (27.8%) 9 (37.5%)
- Untere Mittelschicht 5 (27.8%) 12 (50.0%)
- Mittlere Mittelschicht 5 (27.8%) 2( 8.2%)
- Oberschicht 2 (11.1%) 1( 4.2%)
Familienstand x2=4.487 21
- verheiratet 7 (38.9%) 11 (45.8%)
- ledig 6 (33.3%) 5 (20.8%)
- geschieden 3(16.7%) 8 (33.3%)
- verwitwet 2 (11.1%) 0
Feste Beziehung x2=0.700 40
- nein 14 (77.8%) 21 (87.5%)
- ja 4 (22.2%) 3(12.5%)
Tabelle 9:  Demographische Daten: Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs

Affektive Storung ohne psychotische Symptomatik

Die Geschlechterverteilung zeigte bei diesen beiden Diagnosegruppen signifikante

Unterschiede. 61.1% Manner und 38.9% Frauen mit psychotischer Symptomatik standen

25% Minner und 75% Frauen ohne psychotische Symptomatik gegeniiber (p<.01).

Beziiglich des Alters, des Schulabschlusses, der sozialen Schichtzugehorigkeit, des

Familienstandes und der Partnerschaft, ergaben sich keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen diesen beiden Diagnosegruppen (siehe Tabelle 9).
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3.2 Krankheitsverlauf

Schizophrenie vs Affektive Storung

Schizophrenie Affektive Chi-(® p-Wert
Storung Quadrat-Test
N=72 N=42 (Pearson)/
MW (SD)/ MW (SD)/ T-Test (t)
Anzahl (%) Anzahl (%)
Stationire 208.31 (260.7) 36.95 (67.5) t = 5.282 .00
Behandlungstage
kumuliert (vollstationdr)
Anzahl Riickfille 1.69 ( 1.7) 0.67 ( 1.0) t = 3.985 .00
Verlauf Remission x%=17.509 .00
- Remission 21 (29.2%) 27 (64.3%)
- Teilremission 20 (27.8%) 11 (26.2%)
- chronisch 31 (43.1%) 4 ( 9.5%)
Krankheitsverlauf X?=27.023 .00
- vollstandige Remission | 7 ( 9.7%) 19 (45.2%)
- 1 Episode + 2( 2.8%) 2 ( 4.8%)
vollstindige Remission
- 1 Episode + 4( 5.6%) 3(7.1%)
inkomplette Remission
- >1 Episode + 12 (16.7%) 6 (14.3%)
vollstindige Remission
- >1 Episode vollst.+ 9 (12.5%) 2 ( 4.8%)
inkomplette Remission
- >1 Episode+ 7( 9.7%) 6 (14.3%)
inkomplette Remission
- kontinuierliche 24 (33.3%) 3(7.1%)
chronisch
- kontinuierlich chronisch | 7 ( 9.7%) 1( 2.4%)
+ Verschlechterung

Tabelle 10:

Krankheitsverlauf: Schizophrenie vs Affektive Storung

Fiir die Beurteilung des Krankheitsverlaufs, der zum Indexzeitpunkt bzw. zum 5-Jahres-
Katamnesezeitpunkt diagnostizierten psychiatrischen Erkrankung, sind mehrere Faktoren
von Bedeutung. Zunéchst betrachten wir die stationdren Behandlungstage im
Untersuchungszeitraum. Hierbei fillt auf, dass die Patienten, bei denen die Diagnose einer
Schizophrenie gestellt wurde, mit iiber 170 Tagen, einen signifikant lingeren stationédren
Aufenthalt aufwiesen, als Patienten mit einer affektiven Erkrankung. Auch bei der Anzahl
der Riickfille unterschieden sich die beiden Gruppen statistisch signifikant. Es wurde nur
das harte Kriterium betrachtet, also Riickfille die mit einem stationidren oder zumindest
teilstationdren Aufenthalt einhergingen. Innerhalb des 5 Jahres-Katamnesezeitraums, kam
es bei den Schizophrenen im Mittel zu 1.69, bei den Affektiven zu 0.67 Riickfillen. Die
Art der Remission divergierte ebenfalls sehr stark. 29.2% Schizophrene befanden sich zum

Untersuchungszeitpunkt in einer vollstandigen Remission, 27.8% in Teilremission und bei
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43.1% musste man von einem chronischen Zustand der Erkrankung ausgehen. Bei den

affektiv Erkrankten befanden sich mehr als doppelt soviel Patienten in vollstdndiger

Remission und etwa gleich viele in Teilremission. Bei nur 9.5% der affektiven Patienten

musste ein chronischer Zustand der Erkrankung festgestellt werden. Der Krankheitsverlauf

wurde bei den Patienten detailliert erfragt, nach Vorkommen von Episoden akut

psychotischer Symptomatik und der daran anschlieBenden Remissionsart. Diese Episoden,

die von vielen Patienten geschildert wurden, fiihrten jedoch nur selten zu stationédren

Aufenthalten. Die Anzahl vollstindiger Remissionen bei den Schizophrenen lag signifikant

niedriger, als bei den affektiven Storungen. Die Anzahl der Episoden akut psychotischer

Symptomatik mit anschlieend inkompletten Remissionen hiufte sich dagegen bei den

Schizophrenen signifikant. Ebenso konnte bei den Schizophrenen eine signifikant hohere

Chronifizierungsrate der Erkrankung erkannt werden (siehe Tabelle 10).

Unipolare vs Bipolare Storung

MDE Bipolare Storung | Chi- (%2) p-Wert
N=26 N=16 Quadrat-Test
MW (SD)/ MW (SD)/ (Pearson)/
Anzahl (%) Anzahl (%) T-Test (t)
Stationére 24.58 (37.7) 57.06 (96.8) t =-1.283 21
Behandlungstage
Anzahl Riickfille 0.62 ( 1.0) 0.75 ( 1.0) t =-0.418 .67
Verlauf Remission x?= 2.937 23
- Remission 15 (57.7%) 12 (75.0%)
- Teilremission 7 (26.9%) 4 (25.0%)
- chronisch 4 (15.4%) 0
Krankheitsverlauf x?= 4.952 .66
- vollstandige Remission | 10 (38.5%) 9 (56.3%)
- 1 Episode + vollstindige | 2 ( 7.7%) 0
Remission
- 1 Episode + inkomplette | 2 ( 7.7%) 1( 6.3%)
Remission
- >1 Episode + 3(11.5%) 3 (18.8%)
vollstindige Remission
- >1 Episode vollst.+ 1( 3.8%) 1( 6.3%)
inkomplette Remission
- >1 Episode+ 4 (15.4%) 2 (12.5%)
inkomplette Remission
- kontinuierliche 3(11.5%) 0
chronisch
- kontinuierlich chronisch | 1 ( 3.8%) 0

+ Verschlechterung

Tabelle 11:

Krankheitsverlauf: Unipolare vs Bipolare Storung

Tabelle 11 zeigt die Daten der unipolaren und bipolaren affektiven Stérung beziiglich des

Krankheitsverlaufes. Bei der Anzahl der stationdren Behandlungstage, der Anzahl der
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Riickfille sowie der Art der Remission, lieen sich keine signifikanten Unterschiede der

beiden Vergleichsgruppen verzeichnen.

Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive Storung ohne
psychotische Symptomatik

Affektive Storung | Affektive Storung | Chi-(%?) p-Wert
mit psychotischer |ohne psychotische | Quadrat-Test
Symptomatik Symptomatik (Pearson)/
N=18 N=24 T-Test (t)
MW (SD)/ MW (SD)/
Anzahl (%) Anzahl (%)
Stationire 27.89 (57.6) 43.75 (74.5) t =-0.749 45
Behandlungstage
Anzahl Riickfille 0.33 ( 0.5) 0.92 ( 1.2) t =-2.139 .04
Verlauf Remission 2= 4.081 13
- Remission 14 (77.8%) 13 (54.2%)
- Teilremission 4 (22.2%) 7 (29.2%)
- chronisch 0 4 (16.7%)
Krankheitsverlauf X2= 6.754 45
- vollstindige Remission |11 (61.1%) 8 (33.3%)
- 1 Episode + vollstiandige | 1 ( 5.6%) 1( 4.2%)
Remission
- 1 Episode + inkomplette | 1 ( 5.6%) 2( 8.3%)
Remission
- >1 Episode + 2 (11.1%) 4 (16.7%)
vollstidndige Remission
- >1 Episode vollst.+ 0 2 ( 8.3%)
inkomplette Remission
- >1 Episode+ 3 (16.7%) 3(12.5%)
inkomplette Remission
- kontinuierliche 0 3 (12.5%)
chronisch
- kontinuierlich chronisch | 0 1( 4.2%)

+ Verschlechterung

Tabelle 12:

Affektive Storung ohne psychotische Symptomatik.

Krankheitsverlauf: Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs

Zuletzt wird der Krankheitsverlauf bei den affektiv Erkrankten mit psychotischer

Symptomatik und den affektiv Erkrankten ohne psychotische Symptomatik untersucht.

Signifikante Unterschiede konnten bei der Anzahl der Krankheitsriickfille erhoben werden.

So erlitten affektive Patienten mit psychotischer Symptomatik nur etwa ein Drittel der

Riickfille als affektive Patienten ohne psychotische Symptomatik. Bei den stationédren

Behandlungstagen, sowie der Art der Remission ergaben sich keine signifikant

unterschiedlichen Werte.
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3.2.1 Strauss-Carpenter Skala
Schizophrenie vs Affektive Storung

Schizophrenie Affektive T-Test (t) p-Wert
Storung

N=72 N=42

MW(SD) MW (SD)
Anzahl von Sozialkontakten | 2.97 (1.2) 3.38 (0.8) t=-2.105 .03
Qualitét sozialer Kontakte 2.42 (1.2) 3.52 (0.8) t=-5.866 .00
Sexuelle Beziehungen 1.43 (1.6) 3.05 (1.5) t=-5.162 .00
Vorkommen von 2.35(1.3) 3.64 (1.0) t=-5.790 .00
Denkstérungen , Wahn,
Halluzinationen
Selbststindigkeit bei vitalen | 3.25 (0.9) 3.71 (0.5) t=-3.275 .00
Bediirfnissen
Ubliche ,,Lebensfiille” 2.72 (0.7) 3.24 (0.7) t=-3.359 .00
Strauss-Carpenter Summe 25.51(7.4) 33.11 (5.9) t=-5.958 .00

Tabelle 13: Strauss-Carpenter Skala: Schizophrenie vs Affektive Storung.

Die Strauss-Carpenter-Skala beinhaltet Kriterien zum Verlauf und zur Psychopathologie.
Beim Vergleich zwischen Schizophrenen und affektiv Erkrankten werden hochsignifikante
Unterschiede in folgenden Items ermittelt: Anzahl von Sozialkontakten, Qualitdt sozialer
Kontakte, Sexuelle Beziehungen, Vorkommen von Denkstorungen, Wahn und
Halluzinationen, Selbststindigkeit bei vitalen Bediirfnissen und iibliche Lebensfiille. Des
Weiteren wurde der Strauss-Carpenter Summenscore angegeben. Die Korrelation wurde
mit dem Student-T-Test errechnet. Die Schizophrenen gaben bei der Haufigkeit ihrer
sozialen Kontakte ,,1x alle 14 Tage* an; wohingegen die Affektiven weit hiufigere soziale
Kontakte hatten. Die Qualitit der Sozialkontakte beschrieben Schizophrene mit ,,ein oder
mehrere miBig enge bis ziemlich enge Beziehungen®, wihrend die Affektiven ,,ein oder
mehrere ziemlich enge bis enge Beziehungen‘ hatten. Auch die sexuellen Beziehungen
wurden von den schizophrenen Patienten als weit weniger erfiillend angegeben (p<.00).
Das Vorkommen von Denkstérungen, Wahn und Halluzinationen war bei den
Schizophrenen signifikant hoher als bei den affektiv Erkrankten. Bei der Selbststindigkeit
bei vitalen Bediirfnissen benotigten die an Schizophrenie Erkrankten ,,etwas Hilfe*,
wohingegen die affektiv Erkrankten annihernd ,,keine Hilfe* bendtigten (p<.00). Zur
,,ublichen Lebensfille* duBerten sich affektive Patienten mit einem erfiillteren Leben im
Gegensatz zu den schizophrenen Patienten. Beim Strauss-Carpenter Summenscore
schnitten die affektiven Patienten signifikant besser ab als die schizophrenen Patienten
(p<.00) (siehe Tabelle 13). Die vollstindige Strauss-Carpenter Skala ist dem Anhang
beigefiigt.
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Unipolare vs Bipolare Storung

MDE Bipolare Storung | T-Test (t) p-Wert
N=26 N=16
MW (SD) MW (SD)
Anzahl von Sozialkontakten | 3.23 (0.9) 3.63 (0.8) =-1.704 .09
Qualitét sozialer Kontakte 3.42 (0.9) 3.69 (0.6) t=-1.138 .26
Sexuelle Beziehungen 2.96 (1.6) 3.19 (1.3) t=-0.460 .64
Vorkommen von 3.81 (0.6) 3.38 (1.3) t= 1.365 18
Denkstérungen , Wahn,
Halluzinationen
Selbststindigkeit bei vitalen | 3.65 (0.6) 3.81 (0.4) t=-0.834 .40
Bediirfnissen
Ubliche ,,Lebensfiille” 3.19 (0.8) 3.31 (0.6) t=-0.474 .63
Strauss-Carpenter Summe 32.92 (6.8) 33.43 (4.4) t=-0.267 .79

Tabelle 14:

Strauss-Carpenter Skala: Unipolare vs Bipolare Storung.

Die Prognoseskala nach Strauss und Carpenter fiir die Gruppe der unipolaren und bipolaren

Storung, lie3 keine signifikanten Unterschiede erkennen. Eine Tendenz zu haufigeren

Sozialkontakten hatten bipolare im Vergleich zu unipolaren Patienten (p<.09).

Die Werte der Einzelitems sind in der Tabelle 14 zu sehen.

Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive Storung ohne
psychotische Symptomatik

Affektive Storung | Affektive Storung | T-Test (t) p-Wert

mit psychotischer | ohne psychotische

Symptomatik Symptomatik

N=18 N=24

MW(SD) MW (SD)
Anzahl von Sozialkontakten | 3.28 (0.8) 3.46 (0.8) t=-0.673 .50
Qualitét sozialer Kontakte 3.50 (0.7) 3.54 (0.8) t=-0.164 .87
Sexuelle Beziehungen 3.11 (1.5) 3.00 (1.5) = 0.230 .81
Vorkommen von 3.61 (1.1) 3.67 (0.9) t=-0.175 .86
Denkstérungen , Wahn,
Halluzinationen
Selbststindigkeit bei vitalen | 4.00 (1.6) 3.50 (0.7) t= 3.391 .00
Bediirfnissen
Ubliche ,,Lebensfiille” 3.50 (0.6) 3.04 (0.8) t= 1.919 .06
Strauss-Carpenter Summe 34.05 (6.1) 30.29 (9.4) t=-1.895 .06

Tabelle 15:

vs Affektive Storung ohne psychotische Symptomatik.

Strauss-Carpenter Skala: Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik

Ein signifikanter Unterschied beim Vergleich von affektiven Patienten mit psychotischer

Symptomatik und affektiven Patienten ohne psychotische Symptomatik bei der Strauss-

Carpenter-Skala, fiel nur im Item Selbststindigkeit bei vitalen Bediirfnissen auf.
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So brauchten Patienten mit psychotischer Symptomatik keine Hilfe bei der Erledigung
vitaler Bediirfnisse und Patienten ohne psychotische Symptomatik bendtigten etwas Hilfe
bei der Erledigung vitaler Bediirfnisse (p<.00).

Bei der iiblichen Lebenstiille gaben Patienten mit psychotischer Symptomatik ein
tendenziell erfiillteres Leben an, als affektive Patienten ohne psychotische Symptomatik
(p<.06).

Der Summenscore aller Items war fiir Patienten mit psychotischer Symptomatik mit fast 4
Punkten, im Trend hoher als bei den Patienten ohne psychotische Symptomatik (p<.06)
(siehe Tabelle 15).
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3.3 Psychopathologie

Das psychopathologische Zustandsbild der Patienten zum Katamnesezeitpunkt wurde
mittels der BPRS (Brief psychiatric Rating Scale), der GAF (Global Assessment of
Functioning Scale), der CGI (Clinical Global Impressions) und der SDS (Schedule for the

Deficite Syndrome) ermittelt.

3.3.1 BPRS

Schizophrenie vs Affektive Storung

Schizophrenie Affektive T-test (t) p-Wert
Storung

N=72 N=42

MW (SD) MW (SD)
Angst/Depression 6.80 ( 3.8) 5.57 2.7) t=1.838 .06
Anergie 7.37 ( 4.1) 4.69 (1.8) t=4.749 .00
Denkstorung 7.52 ( 4.9) 4.38 (1.1) t=5.184 .00
Aktivierung 3.61( 1.3) 3.57 (1.5) t=0.142 .88
Feindseligkeit/Misstrauen 3.95( 1.7) 3.64 (1.8) t=0.908 .36
BPRS gesamt-18 Items 29.27 (10.9) 21.85 (6.5) t=4.554 .00
BBRS gesamt-24 Items 37.37 (13.2) 28.52 (7.8) t=4.483 .00

Tabelle 16: BPRS: Schizophrenie vs Affektive Storung.

Es werden die errechneten Mittelwerte und Standardabweichungen, fiir die von den
Autoren identifizierte Faktorenstruktur Angst/ Depression, Anergie, Denkstorung,
Aktivierung und Feindseligkeit/Misstrauen dargestellt. Des Weiteren werden die
Summenscores sowohl fiir 18 Items als auch fiir 24 Items angegeben. Signifikante
Unterschiede zwischen den schizophrenen und den affektiven Stérungen waren im Punkt
der Anergie und der Denkstorung zu erkennen. Es zeigten sich bei den Schizophrenen in
diesen Bereichen signifikant ausgeprigtere Symptome (p<.00).

Ebenso zeichnete sich bei den Schizophrenen ein Trend zur ausgeprigteren Symptomatik
der Angst/Depression ab (p<.06).

Die psychopathologische Gesamtbeurteilung mit 18 und 24 Items fiel fiir die
Schizophrenen Patienten signifikant schlechter aus als fiir die affektiven Storungen
(p<.00). (siehe Tabelle 16).

Die vollstindige BPRS ist dem Anhang zu entnehmen.
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Unipolare vs Bipolare Storung

MDE Bipolare Storung | T-test (t) p-Wert

N=26 N=16

MW (SD) MW (SD)
Angst/Depression 6.15 (3.2) 4.62 (1.2) t=2.166 .03
Anergie 4.92 (2.2) 4.31 (1.0) t=1.015 31
Denkstorung 4.46 (1.3) 4.25 (0.6) t=0.565 .57
Aktivierung 342 (1.2) 3.81 (1.9) t= 0.805 42
Feindseligkeit/Misstrauen 3.53 (1.3) 3.81 (2.5) t=0.450 .65
BPRS gesamt-18 Items 22.50(7.2) 20.80 (4.8) t=0.819 41
BPRS gesamt-24 Items 29.11 (8.7) 27.65 (6.2) t=0.617 .54

Tabelle 17: BPRS: Unipolare vs Bipolare Storung.

Das Symptom der Angst/Depression war fiir Patienten mit affektiv unipolarer Stérung
signifikant stirker ausgeprégt als fiir affektiv bipolare Patienten (p<.03). Die restlichen
psychopathologischen Symptomenkomplexe der BPRS Skala, sowie der BPRS Summen-
Score der beiden Vergleichsgruppen unterschieden sich nicht signifikant voneinander

(siehe Tabelle 17).

Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive Storung ohne
psychotische Symptomatik

Affektive Storung | Affektive Storung T-test (t) p-Wert

mit psychotischer | ohne psychotische

Symptomatik Symptomatik

N=18 N=24

MW (SD) MW (SD)
Angst/Depression 4.33 (0.8) 6.50 (3.2) t= 3.112 .00
Anergie 4.44 (1.0) 4.87 (2.3) t= 0.725 47
Denkstorung 4.11 (0.4) 4.58 (1.4) t= 1.474 .15
Aktivierung 3.50 (1.4) 3.62 (1.5) t= 0.261 .79
Feindseligkeit/Misstrauen 3.27 (0.8) 3.91 (2.3) t= 1.081 .28
BPRS gesamt-18 Items 19.66 (3.0) 23.50 (7.8) t=-2.196 .03
BPRS gesamt-24 Items 26.16 (4.3) 30.29 (9.4) t=-1.895 .06

Tabelle 18: BPRS: Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive

Storung ohne psychotische Symptomatik.

Nur der Symptomenkomplex Angst/Depression war bei den affektiv Erkrankten ohne
psychotische Symptomatik signifikant ausgeprigter als bei den affektiv Erkrankten mit
psychotischer Symptomatik (p<.00). Bei der Gesamtbeurteilung 18 Items zeigten sich
signifikante Unterschiede zugunsten der affektiv Erkrankten mit psychotischer
Symptomatik (p<.03); wobei diese Patienten im 24 Item Summenscore nur im Trend

besser abschnitten als die Patienten ohne psychotische Symptomatik (p<.06) (s. Tab. 18).
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3.3.2 GAF/CGI
Schizophrenie vs Affektive Storung

Schizophrenie Affektive Storung | T-Test (t) p-Wert

N=72 N=42

MW (SD) MW (SD)
GAF 1 60.26 (11.9) 72.93 (10.5) t=-5.698 .00
GAF 2 59.39 (12.7) 71.86 (11.1) t=-5.272 .00
CGI 1 4.17( 1.7) 279 ( 1.4) t= 4.443 .00
CGI 2 244 ( 1.2) 1.86 ( 1.0) t= 2.555 .01
Tabelle 19: GAF/CGI: Schizophrenie vs Affektive Storung.

Der GAF (Global Assessment of Functioning Scale) verdeutlicht die psychische, soziale
und berufliche Leistungsfihigkeit. In dieser Studie wurden zwei Zeitpunkte zu seiner
Erhebung gewihlt. GAF 1 zum Zeitpunkt des Katamnesetermines und GAF 2 zur
Beurteilung der letzten 6 Monate vor Katamneseerhebung.

Bei beiden GAF Werten wurden bei den schizophrenen Patienten signifikant schlechtere
Resultate erzielt als bei den affektiven Storungen (p<.00). So hatten die Schizophrenen im
Schnitt maBig ausgeprigte Schwierigkeiten beziiglich der sozialen, beruflichen oder
schulischen Leistungsfihigkeit (z.B.: wenig Freunde, Konflikte mit Arbeitskollegen). Bei
den affektiven Storungen kamen hochstens leichte Beeintridchtigungen der sozialen,
beruflichen und schulischen Leistungsfihigkeit vor. Wenn Symptome vorlagen, so waren
diese voriibergehend oder normale Reaktionen auf psychosoziale Stressoren (z.B.:
Konzentrationsschwierigkeiten nach einem Familienstreit) (DSM-II, APA, 1987).

Mittels des CGI (Global Clinical Impression) wurde, wie oben beschrieben, der
Schweregrad und die Zustandsidnderung der Erkrankung beurteilt. Bei dieser Skala wurden
ebenfalls zwei verschiedene Zeitpunkte bewertet. CGI 1 gab Auskunft iiber den
Schweregrad der Erkrankung zum Zeitpunkt der Katamneseerhebung und CGI 2 bewertete
den gesamten bisherigen Verlauf und somit eine Zustandsinderung zum Ausgangszustand
der Erkrankung. Auch hier ergaben sich zwischen den beiden Vergleichsgruppen
hochsignifikante Unterschiede. Zum Zeitpunkt der Katamneseerhebung wurde fiir die
Schizophrenen die Aussage ,,Patient ist nur médBig krank* erhoben (p<.00). Als
Gesamtbeurteilung der Zustandsinderung bewerteten die Schizophrenen Patienten ihren
Zustand als ,,nur wenig besser* (p<.01). Bei den affektiven Storungen konnte die Aussage
,Patient ist nur leicht krank* gemacht werden. Im Vergleich zur Indexuntersuchung

bewerteten die affektiv Erkrankten ihren Zustand als ,,viel besser* (siche Tabelle 19).
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Unipolare vs Bipolare Storung

Unipolare Storung | Bipolare Storung | T-Test (t) p-Wert

N=26 N=16

MW (SD) MW (SD)
GAF 1 72.69 (11.6) 73.25 ( 8.8) t=-0.165 .87
GAF 2 71.73 (11.6) 72.06 (10.6) t=-0.093 .92
CGI 1 3.00 ( 1.5) 2.44 ( 1.3) t= 1.237 22
CGI 2 2.08 ( 1.0) 1.52 ( 0.8) t= 1.819 .07
Tabelle 20: GAF/CGI: Unipolare vs Bipolare Storung.

Bei den GAF Werten lagen diese beiden Diagnosegruppen im selben Beurteilungsbereich

und waren somit nicht signifikant unterschiedlich. Es bestanden also hochstens leichte

Beeintrachtigungen der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfihigkeit. Bei

Symptomen handelte es sich um voriibergehende bzw. normale Reaktionen auf

psychosoziale Stressoren.

Beim CGI 2 Wert konnte fiir die bipolaren Patienten ein Trend von einer ,,viel besseren

Zustandsdnderung* zu einer ,,sehr viel besseren Zustandsidnderung® erkannt werden (p<.07)

(siehe Tabelle 20).

Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive Storung ohne
psychotische Symptomatik

Affektive Storung | Affektive Storung | T-Test (t) p-Wert
mit psychotischer | ohne psychotische
Symptomatik Symptomatik
N=18 N=24
MW (SD) MW (SD)
GAF 1 74.78 (9.3) 71.50 (11.3) t= 0.998 32
GAF 2 74.83 (9.3) 69.63 (12.0) t= 1.524 .13
CGI 1 2.17(1.2) 325( 14) t=-2.572 .01
CGI2 1.50 (0.8) 213 ( 1.1 t=-2.129 .03
Tabelle 21: GAF/CGI: Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive

Storung ohne psychotische Symptomatik.

Die GAF Werte dieser beiden Vergleichsgruppen unterschieden sich nicht signifikant

voneinander. Somit fielen sie in denselben Beurteilungsbereich mit hochstens leichten

Beeintrichtigungen der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit.

Im CGI 1 Wert unterschieden sich die Diagnosegruppen statistisch signifikant. Bei

Patienten mit psychotischer Symptomatik handelte es sich zum Katamnesezeitpunkt um

,einen Grenzfall einer psychiatrischen Erkrankung* wohingegen die Patienten ohne

psychotische Symptomatik als ,,leicht krank* eingestuft wurden (p<.01).
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Bei der Beurteilung der Zustandsidnderung im CGI 2 Wert, gab es ebenfalls signifikante
Unterschiede. Patienten mit psychotischer Symptomatik beurteilten ihren Zustand als ,,sehr
viel besser* wohingegen Patienten ohne psychotische Symptomatik ihren Zustand als ,,viel

besser* beschrieben (p<.03) (siehe Tabelle 21).

3.3.3SDS
Schizophrenie vs Affektive Storung
Schizophrenie Affektive Storung | Chi-(%?) p-Wert
N=72 N=42 Quadrat-Test
Anzahl (%) Anzahl (%) /Pearson
Keine iiberdauernde 51 (70.8%) 41 (97.6%) x2=12.220 .00
Mangelsymptomatik
Uberdauernde 21 (29.2%) 1( 2.4%)
Mangelsymptomatik
Tabelle 22: SDS: Schizophrenie vs Affektive Storung.

Mit der SDS (Schedule for the Deficite Syndrome) Skala wurde, wie oben beschrieben, die
Mangelsymptomatik der Erkrankten getestet. Die iiberdauernde Mangelsymptomatik wurde
retrospektiv fiir die letzten 12 Monate betrachtet.

30% der schizophrenen Patienten zeigten eine iiberdauernde Mangelsymptomatik wéhrend
der letzen zwolf Monate. Im Vergleich zu den affektiv Erkrankten, bei denen nur ein
Patient iiber Mangelsymptomatik berichtetet, ist dieser Wert hochsignifikant (p<.00).
(siehe Tabelle 22).

Unipolare vs Bipolare Storung

Unipolare Storung | Bipolare Storung | Chi-(y?) p-Wert
N=26 N=16 Quadrat-Test
Anzahl (%) Anzahl (%) (Pearson)
Keine iiberdauernde 25 (96.2%) 16 (100%) x*= 0.630 42
Mangelsymptomatik
Uberdauernde 1( 3.8%) 0
Mangelsymptomatik
Tabelle 23: SDS: Unipolare vs Bipolare Storung

Beziiglich der iiberdauernden Mangelsymptomatik innerhalb der letzten zwolf Monate

ergaben sich bei den uni- und bipolaren Patienten keine signifikanten Unterschiede. Eine

Mangelsymptomatik wurde von beiden Gruppen verneint (p<.42). (siche Tabelle 23).
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Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive Storung ohne
psychotische Symptomatik

Affektive Storung | Affektive Storung Chi- (» p-Wert
mit psychotischer |ohne psychotische | Quadrat-Test
Symptomatik Symptomatik (Pearson)
N=18 N=24
Anzahl (%) Anzahl (%)
Keine iiberdauernde 18 (100%) 23 (95.8%) x2=0.768 .38
Mangelsymptomatik
Uberdauernde 0 1(4.2%)
Mangelsymptomatik
Tabelle 24: SDS: Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive

Storung ohne psychotische Symptomatik.

Ebenfalls keine signifikanten Unterschiede konnten bei den affektiven Patientengruppen

mit und ohne psychotischer Symptomatik eruiert werden. Die Patienten empfanden keine

iiberdauernde Mangelsymptomatik in den letzten 12 Monaten (p<.45) (siehe Tabelle 24).
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3.4 Lebensqualitiit

3.4.1 Objektive Lebensqualitit
3.4.1.1 Psychosoziale Hilfen

Schizophrenie vs Affektive Storung

Schizophrenie Affektive Storung | Chi (%?) p-Wert
N=72 N=42 Quadrat-Test
Anzahl (%) Anzahl (%) (Pearson)

Psychosoziale x*=10.987 .02

Hilfen

- keine 41 (56.9%) 32 (76.2%)

- SPDi 5( 6.9%) 1( 2.4%)

- Psychologe/ 9 (12.5%) 8 (19.0%)

Psychotherapeut
- betreutes Wohnen |13 (18.1%) 1( 2.4%)
- betreutes Arbeiten | 4 ( 5.6%) 0

Tabelle 25:

Psychosoziale Hilfen: Schizophrenie vs Affektive Storung.

Die Inanspruchnahme der Patienten von psychosozialen Hilfen spielt als Einflussfaktor zur

objektiven Lebensqualitit eine bedeutende Rolle. Bei den beiden Vergleichsgruppen

konnten in diesem Bereich signifikante Unterschiede festgestellt werden. So waren bei den

Schizophrenen fast die Hilfte auf psychosoziale Hilfen angewiesen, bei den affektiven

Storungen nur etwa ein Viertel. Einige schizophrene Patienten wurden vom Sozial

psychiatrischen Dienst (SPDi) betreut und fast ein Viertel der schizophrenen Patienten

nutzte betreutes Wohnen oder Arbeiten. Bei den affektiv Erkrankten lag die

Hauptunterstiitzung in der psychologischen Betreuung (p<.02).

Unipolare vs Bipolare Storung

Unipolare Storung | Bipolare Storung | Chi ()?) p-Wert
N=26 N=16 Quadrat-Test
Anzahl (%) Anzahl (%) (Pearson)
Psychosoziale 2= 2.246 52
Hilfen
- keine 20 (76.9%) 12 (75.0%)
- SPDi 0 1( 6.3%)
- Psychologe/ 5 (19.2%) 3 (18.8%)
Psychotherapeut
- betreutes Wohnen 1( 3.8%) 0

Tabelle 26:
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Die Inanspruchnahme psychosozialer Hilfen ergab bei den uni- und bipolaren Patienten

keine statistisch signifikanten Unterschiede (p<.52). Jeweils dreiviertel von beiden

Untersuchungsgruppen waren auf keinerlei Hilfe angewiesen.

Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive Storung ohne
psychotische Symptomatik

Affektive Storung | Affektive Storung | Chi ()?) p-Wert
mit psychotischer | ohne psychotische | Quadrat-Test
Symptomatik Symptomatik (Pearson)
N=18 N=24
Anzahl (%) Anzahl (%)
Psychosoziale x2=3.336 .34
Hilfen
- keine 15 (83.3%) 17 (70.8%)
- SPDi 1( 5.6%) 0
- Psychologe/ 2(11.1%) 6 (25.0%)
Psychotherapeut
- betreutes Wohnen | 0 1( 4.2%)

Tabelle 27:  Psychosoziale Hilfen: Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs
Affektive Storung ohne psychotische Symptomatik.

Ebenfalls nicht signifikant unterschiedlich waren die Ergebnisse der Patientengruppen der

affektiven Storung mit und ohne psychotischer Symptomatik (p<.34). Wenn psychosoziale

Hilfen in Anspruch genommen wurden dann hauptsédchlich durch Psychologen.
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3.4.1.2 Arbeit

3.4.1.2.1 Quantitit der Arbeit

Schizophrenie vs Affektive Storung

Schizophrenie Affektive Storung | Chi (y?) p-Wert
N=72 N=42 Quadrat-Test
Anzahl (%) Anzahl (%) (Pearson)/
MW (SD) MW (SD) T-Test (t)
Quantitit Arbeit %= 8.090 .04
- keine Arbeit 22 (30.6%) 9 (21.4%)
- Geringfiigig (<10h) 6( 8.3%) 0
- Teilzeit 8 (11.1%) 2 ( 4.8%)
- Vollzeit 36 (50.0%) 31 (73.8%)
Monate Vollzeitarbeit |22.85 (22.9) 41.43 (22.8) t=-4.175 .00
(mit SV-Beitrigen)
Monate 1.32 ( 5.0) 0.05( 0.3) t= 2.139 .03
geringbeschiftigt
(ohne SV- Beitrige)
Monate 10.35 (11.5) 3.38( 5.2) t= 4.414 .00
krankgeschrieben (>4
Wochen)
Monate Sozialhilfe 8.25 (18.9) 2.43 (11.1) t= 2.068 .04
Qualitit der Arbeit 2= 19.556 .01
- Keine Arbeit 10 (13.9%) 4 ( 9.5%)
- Freier Arbeitsmarkt |22 (30.6%) 25 (59.5%)
- Zweiter 3( 4.2%) 0
Arbeitsmarkt
- Arbeitstherapie, 8 (11.1%) 0
Tagesstrukturierung
- Hausfrau/-mann, 2( 2.8%) 4 ( 9.5%)
- Ausbildung freier 8 (11.1%) 0
Arbeitsmarkt
- Universitit/ Studium | 4 ( 5.6%) 2 ( 4.8%)
- Rehabilitation 3(4.2%) 1(2.4%)
- Rentner 12 (16.7%) 6 (14.3%)
Tabelle 28: Quantitdat und Qualitdit der Arbeit: Schizophrenie vs Affektive Storung.

In Bezug auf die Arbeitssituation zeigten sich fiir Schizophrene und affektiv Erkrankte

signifikante Unterschiede. Zum Zeitpunkt der Katamneseerhebung waren 30,6% der

schizophrenen Patienten ohne Arbeit, die Hélfte der Patienten ging einer
Vollzeitbeschiftigung nach. Der Rest arbeitete Teilzeit oder war geringfiigig beschiftigt.
Bei den affektiv Erkrankten waren 73,8% Vollzeit beschiftigt und nur 21,4% waren ohne
Arbeit (p<.04).

Im Durchschnitt haben Schizophrene im gesamten Katamnesezeitraum 22,85 Monate
Vollzeit gearbeitet. Die Affektiven leisteten im gleichen Zeitraum 41,43 Monate

Vollzeitarbeit mit Sozialversicherungsbeitrigen (p<.00). Geringfiigig beschiftigt ohne
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Sozialversicherungsbeitrige zu zahlen, waren die Schizophrenen im Mittel 1,32 Monate,

die affektiv Erkrankten dagegen nur 0,05 Monate (p<.03).

Ein deutlicher Unterschied bestand auch bei der Dauer der Krankschreibungen. So wurden

Schizophrene im Schnitt 7 Monate ldnger krankgeschrieben als ihre affektive

Vergleichsgruppe (p<.00). Sozialhilfe wurde von Schizophrenen iiber durchschnittlich 8,25

Monate bezogen. Bei den Affektiven waren es nur 2,43 Monate (p<.04) (siehe Tabelle 28).

Unipolare vs Bipolare Storung

Unipolare Storung | Bipolare Storung | Chi (x?) p-Wert
N=26 N=16 Quadrat-Test
Anzahl (%) Anzahl (%) (Pearson)/
MW (SD) MW (SD) T-Test (t)
Quantitit Arbeit 2= 2.849 24
- keine Arbeit 7 (26.9%) 2 (12.5%)
- Teilzeit 2( 7.7%) 0
- Vollzeit 17 (65.4%) 14 (87.5%)
Monate Vollzeitarbeit |37.62 (23.9) 47.63 (20.0) t=-1.395 17
(mit SV-Beitridgen)
Monate 0.08 ( 0.3) 0.00 t= 0.781 44
geringbeschiftigt
(ohne SV- Beitrige)
Monate 3.81( 5.7) 2.69 ( 4.2) t= 0.671 .50
krankgeschrieben (>4
Wochen)
Monate Sozialhilfe 3.92 (14.0) 0.00 t= 1.420 .16
Qualitit der Arbeit x2=2.805 73
- keine Arbeit 3(11.5%) 1( 6.3%)
- Freier Arbeitsmarkt | 14 (53.8%) 11 (68.8%)
- Hausfrau/-mann, 2( 7.7%) 2 (12.5%)
- Universitdt/ Studium | 1 ( 3.8%) 1( 6.3%)
- Rehabilitation 1( 3.8%) 0
- Rentner 5 (19.2%) 1(6.3%)
Tabelle 29: Quantitdt und Qualitdt der Arbeit: Unipolare vs Bipolare Storung.

Im Bereich der Quantitét der Arbeit, waren bei den unipolaren und bipolaren Patienten

keine signifikanten Unterschiede zu verzeichnen (siehe Tabelle 29).
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Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive Storung ohne
psychotische Symptomatik

Affektive Storung | Affektive Storung Chi (x?») p-Wert
mit psychotischer | ohne psychotische Quadrat-Test
Symptomatik Symptomatik (Pearson)/
N=18 N=24 T-Test (t)
Anzahl (%) Anzahl (%)
MW (SD) MW (SD)
Quantitiit Arbeit x2=0.852 .65
- keine Arbeit 5 (27.8%) 4 (16.7%)
- Teilzeit 1(5.6%) 1(4.2%)
- Vollzeit 12 (66.7%) 19 (79.2%)
Monate Vollzeitarbeit |40.78 (25.7) 41.92 (20.9) t=-0.158 .87
(mit SV-Beitrigen)
Monate 0.00 0.08 ( 0.4) t=-0.863 .39
geringbeschiftigt
(ohne SV- Beitrige)
Monate 1.78 ( 3.5) 4.58(5.9) t=-1.896 .06
krankgeschrieben (>4
Wochen)
Monate Sozialhilfe 0.00 4.25 (14.6) t=-1.422 .16
Qualitiit der Arbeit x2= 8.340 13
- keine Arbeit 0 4 (16.7%)
- Freier Arbeitsmarkt | 11 (61.1%) 14 (58.3%)
- Hausfrau/-mann, 1( 5.6%) 3(12.5%)
- Universitdt/ Studium | 2 (11.1%) 0
- Rehabilitation 0 1(4.2%)
- Rentner 4 (22.2%) 2 ( 8.3%)
Tabelle 30:  Quantitdit und Qualitdit der Arbeit: Affektive Storung mit psychotischer

Symptomatik vs Affektive Storung ohne psychotische Symptomatik.

Einziger Unterschied bei diesen beiden Vergleichsgruppen beziiglich der Quantitét der

Arbeit, lag bei den Krankschreibungen. So waren affektiv Erkrankte ohne psychotische

Symptomatik im Schnitt mit 4,58 Monaten fast viermal solang krankgeschrieben als die

Patienten mit psychotischer Symptomatik (p<.06). Alle iibrigen Vergleiche waren nicht

signifikant unterschiedlich.

3.4.1.2.2 Qualitit der Arbeit

Schizophrenie vs Affektive Storung

Vergleicht man die Schizophrenen mit den affektiv Erkrankten beziiglich der

Arbeitsqualitit, so konnten ebenfalls signifikante Unterschiede festgestellt werden (p<.01).

Wihrend sich 30.6% der Schizophrenen zum Untersuchungszeitpunkt am freien

Arbeitsmarkt befanden, waren es bei den affektiv Erkrankten fast doppelt so viele. Am

zweiten Arbeitsmarkt, in Arbeitstherapie sowie in Ausbildung zum freien Arbeitsmarkt,

waren ausschlieBlich schizophrene Patienten zu finden. Als Hausfrau/-mann waren 2,8%
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der Schizophrenen und 9,5% der affektiv Erkrankten titig. Bei den restlichen Punkten zur
Qualitét der Arbeit waren sich die beiden Erkrankungsgruppen relativ dhnlich.(siehe

Tabelle 28).

Unipolare vs Bipolare Storung
Beziiglich der Qualitédt der Arbeit ergaben sich fiir uni- und bipolare Patienten keine

signifikanten Unterschiede (p<.73). (siehe Tabelle 29).

Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive Storung ohne
psychotische Symptomatik

Ebenfalls keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Arbeitsqualitit, ergaben sich
bei den affektiven Patienten mit psychotischer Symptomatik, im Vergleich zu den

affektiven Patienten ohne psychotische Symptomatik (p<.13). (siehe Tabelle 30).

3.4.1.3 Wohnen
Schizophrenie vs Affektive Storung
Schizophrenie Affektive Storung | Chi- (%2) p-Wert
N=72 N=42 Quadrat-Test
Anzahl (%) Anzahl (%) (Pearson)
Wohnverhiltnisse 2= 11433 .01
-stationdr 3( 4.2%) 0
-komplementire 16 (22.2%) 1( 2.4%)
Einrichtung
-selbst. Wohnen 52 (72.2%) 41 (97.6%)
-ohne festen 1( 1.4%) 0
Wohnsitz
Wohnsituation x2=24.396 .00
-alleine 26 (36.1%) 13 (31.0%)
-bei Eltern/ 16 (22.2%) 6 (14.3%)
Angehorigen
-mit Partner 10 (13.9%) 22 (52.4%)
-Wohngemeinschaft | 17 (23.6%) 1( 2.4%)
-Pat. in Klinik 3( 4.2%) 0

Tabelle 31: Wohnen: Schizophrenie vs Affektive Storung

Ein weiterer Indikator fiir objektive Lebensqualitit ist die jeweilige Wohnsituation der
Patienten. Deshalb wurden die Patienten zum Katamnesezeitpunkt zu ihrem aktuellen
Wohnverhiltnis und ihrer Wohnsituation befragt. Hochsignifikant waren hier die
Unterschiede zwischen den schizophrenen und affektiven Patientengruppen. Bei den

Schizophrenen waren zum Zeitpunkt der Befragung 4.2% der Patienten stationir, in
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komplementiren Einrichtungen befanden sich 22.2% Schizophrene, jedoch nur ein affektiv
Erkrankter. Selbstdndiges Wohnen gaben iiber siebzig Prozent der Schizophrenen und
97.6% der Affektiven an. Ohne festen Wohnsitz war nur 1 schizophrener Patient (p<.01).
Bei der Frage nach der Wohnsituation gaben iiber zwanzig Prozent der Schizophrenen an,
bei den Eltern zu wohnen, bei den affektiven Patienten waren es nur 14.3%. Auch die Zahl
derer, die mit dem Partner zusammenlebten differierte signifikant. So gaben nur 13.9% der
Schizophrenen an mit dem Partner zusammen zu leben, bei den affektiv Erkrankten waren
es liber flinfzig Prozent. Fast ein Viertel der Schizophrenen, und nur ein affektiver Patient

lebte in einer therapeutischen Wohngemeinschaft (p<.00) (siehe Tabelle 31).

Unipolare vs Bipolare Storung

Unipolare Storung | Bipolare Storung | Chi- (%?) p-Wert
N=26 N=16 Quadrat-Test
Anzahl (%) Anzahl (%) (Pearson)
Wohnverhiltnisse x2=0.630 42
-komplementire 1( 3.8%) 0
Einrichtung
-selbststiandiges 25 (96.2%) 16 (100%)
Wohnen
Wohnsituation 2= 6.263 .09
-alleine 6 (23.1%) 7 (43.8%)
-bei Eltern/ 2( 7.7%) 4 (25.0%)
Angehdrigen
-mit Partner 17 (65.4%) 5 (31.3%)
-Wohngemeinschaft | 1 ( 3.8%) 0
Tabelle 32: Wohnen: Unipolare vs Bipolare Storung.

Im Vergleich ergaben die Daten zu den Wohnverhiltnissen und der Wohnsituation von
Depressiven und bipolar Erkrankten keine signifikanten Unterschiede.

Zur Wohnsituation gaben 23.1% MDE Patienten an, alleine zu wohnen, bei den Bipolaren
waren es fast doppelt so viel. 7.7% der MDE Patienten gaben an bei den Eltern oder
Angehorigen zu wohnen, wihrend bei den bipolaren Patienten mehr als dreimal so viel bei
den Eltern oder Angehdrigen wohnten. Auch mit dem Partner zusammen lebten doppelt so
viel unipolare Patienten als bipolare (p<.09). Somit zeigte sich ein Trend zur besseren
Wohnsituation von unipolar affektiven Patienten gegeniiber den bipolar affektiven

Patienten. (siehe Tabelle 32).
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Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive Storung ohne

psychotische Symptomatik

Affektive Storung | Affektive Storung | Chi- (y?) p-Wert
mit psychotischer | ohne psychotische | Quadrat-Test
Symptomatik Symptomatik (Pearson)
N=18 N=24
Anzahl (%) Anzahl (%)
Wohnverhiltnisse x2=10.768 .38
-komplementire 0 1( 4.2%)
Einrichtung
-selbst. Wohnen 18 (100%) 23 (95.8%)
Wohnsituation x2= 0.867 .80
-alleine 6 (33.3%) 7 (29.2%)
-bei Eltern/ 3 (16.7%) 3 (12.5%)
Angehorigen
-mit Partner 9 (50.0%) 13 (54.2%)
-Wohngemeinschaft | 0 1(4.2%)
Tabelle 33: Wohnen: Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive

Storung ohne psychotische Symptomatik.

Keine signifikanten Unterschiede beziiglich den Wohnverhiltnissen und der

Wohnsituation, ergaben sich fiir die beiden Untergruppen der affektiven Stérung.
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3.4.2 Subjektive Lebensqualitiit

Die subjektive Lebensqualitit wurde als Zufriedenheit (im Sinne der kognitiven
Komponente von Lebensqualitit), mit der MLDL-GI (Miinchner Lebensqualitits-
Dimensionsliste, Giessener Modifikation) erfasst. Der Gesamtwert der Skala
(Lebenszufriedenheit iiber alle Bereiche) wurde als Mittelwert der Einzelscores berechnet.
Die Ausprigung der Zufriedenheit in den einzelnen Lebensbereichen ist als Mittelwert und

Standardabweichung in den folgenden Tabellen dargestellt.

Schizophrenie vs Affektive Storung

Schizophrenie Affektive Storung | T-Test (t) p-Wert
N=72 N=42
MW (SD) MW (SD)
Gesundheit 357(14) 4.05( 1.2) t=-1.792 .07
Korperliche 351 ( 1.2) 3.86 ( 1.2) t=-1.383 17
Leistungsfihigkeit
Geistige 3.60 ( 1.2) 4.40 ( 1.0) t=-3.577 .00
Leistungsfihigkeit
Personliches 376 ( 1.4) 421( 1.2) t=-1.727 .08
Wohlbefinden
Selbstwertgefiihl 339(14) 3.90 ( 1.3) t=-1.893 .06
Entspannungs- 3.57( 1.4) 3.88( 1.4) t=-1.091 27
Fihigkeit
Erfolg und 346 ( 1.4) 4.05( 1.1) t=-2.284 .02
Anerkennung
Unterstiitzung und 3.85( 1.5) 4.05( 1.7) t=-0.638 52
Geborgenheit durch
Andere
Selbststandigkeit im 4.04( 1.3) 490 ( 1.1) t=-3.521 .00
Alltag
Ehe 2.99 ( 1.6) 3.88 ( 1.7) t=-2.773 .00
Sexualitit 2.74 ( 1.6) 3.05( 1.9 t=-0.910 .36
Familie 392 ( 15) 4.17 ( 1.5) t=-0.812 41
Freundschaft 3.65( 1.6) 421 (14 t=-1.851 .06
Beruf 322(14) 4.36 ( 1.6) t=-3.821 .00
Finanzen 3.33( 1.6) 4.02 ( 1.7) t=-2.127 .03
Wohnsituation 388 (14 4.79 ( 1.1) t=-3.713 .00
Freizeit 4.01 ( 1.3) 4.31( 1.3) t=-1.112 .26
Medizinische 397 ( 1.5) 4.67( 1.2) t=-2.457 .16
Behandlung
Umgang mit der 3.94 ( 1.3) 4.50 ( 1.2) t=-2.207 .02
eigenen Krankheit
Summenwert 68.40 (27.0) 79.71 (25.8)
Gesamtbeurteilung 3.60 ( 0.8) 4.10 ( 0.8) t=-3.329 .00

Tabelle 34: MLDL-GI: Schizophrenie vs Affektive Storung.

Patienten mit einer affektiven Storung gaben im Vergleich zu den schizophrenen Patienten,

in folgenden Punkten eine signifikant hohere subjektive Lebensqualitit an: geistige
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Leistungsfihigkeit, Erfolg und Anerkennung, Selbststindigkeit im Alltag, Ehe, Beruf,
finanzielle Situation, Wohnsituation sowie Umgang mit der eigenen Krankheit. Auch in der
Gesamtbeurteilung aller Items, zeigte sich eine hochsignifikant bessere Lebensqualitit fiir
die affektiv Erkrankten. So bewerteten die Affektiven im Mittel alle Aussagen mit ,.eher
zufrieden®, wohingegen die Schizophrenen alle Aussagen mit ,,weder/noch* bewerteten

(p<.00) (siehe Tabelle 34).

Unipolare vs Bipolare Storung

MDE Bipolare Storung | T-Test (t) p-Wert
N=72 N=42
MW (SD) MW (SD)
Gesundheit 3.85( 1.3) 438 ( 1.0) t=-1.304 .20
Korperliche 373 ( 1.1) 4.06 ( 1.4) t=-0.825 41
Leistungsfihigkeit
Geistige 4.23( 0.8) 4.69( 1.2) t=-1.402 .16
Leistungsfihigkeit
Personliches 3.96 ( 1.3) 4.63( 0.9) t=-1.754 .08
Wohlbefinden
Selbstwertgefiihl 3.65( 1.4) 431 ( 1.1) t=-1.531 .13
Entspannungs- 3.62( 1.5) 431 ( 1.1) t=-1.518 .13
Fahigkeit
Erfolg und 3.85( 1.7) 4.38( 0.9) t=-1.418 .16
Anerkennung
Unterstiitzung und 3.96 ( 1.7) 4.19 ( 1.6) t=-0.408 .68
Geborgenheit durch
Andere
Selbststandigkeit im 477 ( 1.3) 5.13 ( 0.8) t=-0.943 .35
Alltag
Ehe 392 ( 1.8) 3.81( 1.6) t=-0.199 .84
Sexualitét 2.85( 2.0) 338 ( 1.7) t=-0.856 .39
Familie 4.00 ( 1.4) 440 ( 1.7) t=-0.863 .39
Freundschaft 392 ( 1.6) 4.69 ( 0.8) t=-0.731 .09
Beruf 4.23( 1.6) 4.56 ( 1.6) t=-0.640 .52
Finanzen 396 ( 1.5) 4.13( 2.0) t=-0.294 17
Wohnsituation 473 ( 0.9) 4.88 ( 1.3) t=-0.371 71
Freizeit 427 ( 1.4) 438 ( 1.0) t=-0.250 .80
Medizinische 4.54( 1.1) 488 ( 1.3) t=-0.878 .38
Behandlung
Umgang mit der 446 ( 1.2) 456 ( 1.2) t=-0.259 .79
eigenen Krankheit
Summenwert 76.50 (26.6) 83.75 (24.2)
Gesamtbeurteilung 4.02 ( 0.9) 4.40 ( 0.7) t=-1.419 .16
Tabelle 35: MLDL-GI: Unipolare vs Bipolare Storung.

Ein Trend zur besseren subjektiven Lebensqualitiit der bipolar affektiven Patienten bestand

lediglich in den Punkten personliches Wohlbefinden und Freundschaft. Bei der

Gesamtbeurteilung aller 19 Items der MLDL-GI Zufriedenheitsskala gab es zwischen
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diesen beiden Diagnosegruppen keine signifikanten Unterschiede (p<.16). Somit lagen

beide im Schnitt bei der Aussage ,,eher zufrieden* mit ihrer Lebensqualitit.

Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive Storung ohne

psychotische Symptomatik

Affektive Storung | Affektive Storung | T-Test (t) p-Wert

mit psychotischer | ohne psychotische

Symptomatik Symptomatik

N=18 N=24

MW (SD) MW (SD)
Gesundheit 4.28 ( 1.0) 3.88( 1.4) t=-1.004 .32
Korperliche 422 ( 1.3) 3.58( 1.1) t=-1.660 .10
Leistungsfihigkeit
Geistige 4.50( 1.2) 4.33(0.9) t=-0.511 .61
Leistungsfihigkeit
Personliches 456 ( 1.1) 3.96 ( 1.1) t=-1.599 11
Wohlbefinden
Selbstwertgefiihl 433 ( 1.4) 3.85( 1.2) t=-1.795 .08
Entspannungs- 433 ( 1.2) 3.54( 1.5) t=-1.774 .08
Fahigkeit
Erfolg und 444 ( 0.9 375( 1.2) t=-1.936 .06
Anerkennung
Unterstiitzung und 428 ( 1.5) 3.88 ( 1.8) t=-0.745 46
Geborgenheit durch
Andere
Selbststandigkeit im 5.28 ( 1.0) 4.63( 1.2) t=-1.815 .07
Alltag
Ehe 3.83( 1.6) 3.92( 1.7) t=-0.153 0.87
Sexualitit 3.61 ( 1.8) 2.63( 1.9) t=-1.667 0.10
Familie 4.61 ( 1.3) 3.83( 1.7) t=-1.597 0.11
Freundschaft 4.61( 1.1) 3.92( 1.5) t=-1.594 0.11
Beruf 4.67 ( 1.4) 413 ( 1.7) t=-1.074 0.28
Finanzen 4.61 ( 1.6) 3.58 ( 0.9) t=-1.969 0.05
Wohnsituation 5.06 ( 1.2) 4.58 ( 0.9) t=-1.371 0.17
Freizeit 4.94 ( 0.9) 3.83 ( 1.3) t=-3.114 0.00
Medizinische 5.00 ( 1.2) 442 ( 1.2) t=-1.583 0.12
Behandlung
Umgang mit der 4.89( 1.2) 421 ( 1.1) t=-1.849 0.12
eigenen Krankheit
Summenwert 86.05 (23.9) 69.87 (25.3)
Gesamtbeurteilung 4.25( 0.7) 3.90 ( 0.8) t=-2.485 0.01

Tabelle 36: MLDL-GI: Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive
Storung ohne psychotische Symptomatik.

Die subjektive Lebensqualitit bei diesen beiden Gruppen variierte in der Bewertung der
Einzelitems, nur in dem Punkt Freizeit signifikant (p<.00). Hier waren die affektiv
Erkrankten mit psychotischer Symptomatik ,,ziemlich zufrieden*, wohingegen die affektiv

Erkrankten ohne psychotische Symptomatik ,,eher zufrieden mit ihrer Freizeit waren.
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In den Punkten Selbstwertgefiihl, Entspannungsfihigkeit, Erfolg und Anerkennung,
Selbststindigkeit im Alltag, Sexualitit sowie im Punkt Finanzen, zeigte sich durchgehend
ein Trend zur stiarkeren Zufriedenheit bei den affektiven Patienten mit psychotischer
Symptomatik (p<.11).

Der Gesamtwert, also die Summe aller Einzelitems wurde von diesen Patienten mit mehr
als zwanzig Punkten bewertet, und erschien statistisch signifikant hoher als fiir affektive
Patienten ohne psychotische Symptomatik. So bewerteten die affektiv Erkrankten mit
psychotischer Symptomatik im Mittel alle Aussagen mit ,,ziemlich zufrieden®, wohingegen
die affektiv Erkrankten ohne psychotische Symptomatik im Mittel alle Aussagen mit ,,eher

zufrieden‘ bewerteten (p<.01).
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4 Diskussion

4.1 Demographische Daten

Schizophrenie vs Affektive Storung

Das Gesamtkollektiv der Schizophrenen und affektiv Erkrankten, welches nach den DSM-
IV Kriterien diagnostiziert wurde, zeigte bereits in den demographischen Daten, statistisch
signifikante Unterschiede. Der Altersdurchschnitt der Schizophrenen zum
Katamnesezeitpunkt lag mit 29,7 Jahren um iiber 10 Jahre niedriger als der, der affektiven
Storungen. Es wurde nicht das Alter bei Krankheitsbeginn ermittelt, sondern zum
Katamnesezeitpunkt, also fiinf Jahre nach Erstdiagnose. Langere Prodromalphasen vor
Krankheitsbeginn, sind in den meisten Féllen anzunehmen. Unsere Studie geht somit mit
Untersuchungen von Hifner et al. (1991) konform, die das durchschnittliche
Prédilektionsalter fiir den Ausbruch der Schizophrenie bei 21 Jahren angeben.

Wihrend die Geschlechterverteilung in unserer Arbeit, bei den Schizophrenen
ausgeglichen war, liberwog bei den affektiven Stérungen das weibliche Geschlecht mit fast
60%. Benabarre et al. (2001) und Jéger et al. (2004) fanden dhnliche Ergebnisse fiir die
Geschlechterverteilung dieser beiden Krankheitsgruppen. Dass Frauen doppelt so hdufig
wie Minner an einer affektiven Storung erkranken, belegen auch Studien von Wittchen et
al. (1992) und Angst (1997).

Einen signifikanten Unterschied stellte der Familienstand der Erkrankten dar. Die Anzahl
verheirateter Paare war bei den affektiv Erkrankten dreimal so hoch wie bei den
Schizophrenen. Dies steht in Ubereinstimmung mit der Arbeit von Benabarre et al. (2001).
Sie fanden heraus, dass affektiv Erkrankte doppelt so hiufig verheiratet waren wie
schizophrenen Patienten. Das partnerschaftliche Zusammenleben, ist ein guter Parameter
fiir die soziale Situation und die Bindungsfahigkeit der Erkrankten. Es zeigte sich anhand
unserer Zahlen eine signifikante Defizitsymptomatik im sozialen, speziell im
partnerschaftlichen Bereich der schizophrenen Patienten gegeniiber den Patienten mit einer
affektiven Storung. Die Bedeutung einer stabilen partnerschaftlichen Beziehung
untersuchten Fiedler et al. (1998) bei depressiven Patienten. Sie erkannten, dass
Langzeitverldaufe depressiver Erkrankungen offenbar in erheblichem Malle von der Qualitit
der ehelichen bzw. partnerschaftlichen Beziehung abhingen.

Bei der Schulbildung von schizophrenen und affektiven Patienten, zeigten unsere Daten

ebenfalls statistisch signifikante Unterschiede auf. So gaben fast die Hilfte der befragten
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Schizophrenen einen Gymnasialabschluss an, wohingegen nur knapp ein viertel der
affektiv Erkrankten diesen Abschluss vorweisen konnte. Die Mehrzahl der affektiven
Patienten gab die mittlere Reife als Schulabschluss an. Bleuler (1983) beschreibt die
Gedichtnisleistungen Schizophrener, als meist so gut wie bei Gesunden. Er sagt ,,das
Schulwissen bleibt den Schizophrenen erhalten. Beziiglich der sozialen
Schichtzugehorigkeit konnte in unserer Studie bei den beiden Vergleichsgruppen kein
signifikanter Unterschied erhoben werden. Kessler et al. (1994) beschreiben in ihrer Arbeit
ein vermehrtes Vorkommen affektiver Storungen in der untersten Einkommensgruppe. Ob
die soziale Schichtzugehorigkeit Ursache oder Folge der jeweiligen Erkrankung ist, ist
unklar. Das Phianomen der ,,drift*“- Hypothese von Faris und Dunham (1939), wonach
Schizophrene infolge ihrer Erkrankung im Laufe der Zeit in untere soziale Schichten

abgleiten, konnte hier nicht gesehen werden.

Unipolare vs Bipolare Storung

Beziiglich der demographischen Daten fanden sich zwischen unipolar affektiv Erkrankten
und bipolar affektiv Erkrankten keine signifikanten Unterschiede. Das in zahlreichen
Studien belegte Erkrankungsalter affektiver Storungen (Wittchen et al. 1992; Angst 1997)
konnte auch in unserer Arbeit belegt werden. Benazzi et al. (2003) fanden in ihrer Arbeit
ein signifikant niedrigeres Lebensalter sowohl zum Untersuchungszeitpunkt als auch bei
Krankheitsbeginn, bei Patienten mit einer bipolar affektiven Storung, im Vergleich zu
Patienten mit einer unipolar affektiven Storung.

Die Geschlechterverteilung der Patienten in unserer Arbeit zeigte bei beiden Gruppen einen
Fraueniiberschuss mit ca. 60%. Dies entspricht ebenfalls den Aussagen anderer Studien,
wie z.B. bei Angst et al. (2003) und Cusin et al. (2000). Auffallend war, dass mehr
unipolare im Vergleich zu bipolaren Patienten, in einem Eheverhéltnis standen. Im
Gegensatz dazu lag die Scheidungsrate bei den Depressiven jedoch deutlich hoher als bei
den bipolaren Patienten.

Bei der Schulbildung sowie der sozialen Schichtzugehorigkeit konnten ebenfalls keine

signifikant unterschiedlichen Ergebnisse ermittelt werden.
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Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive Storung ohne
psychotische Symptomatik

Bei dieser Patientengruppe konnte nur bei der Geschlechteraufteilung ein statistisch
signifikanter Unterschied eruiert werden. Bei den affektiv Erkrankten mit psychotischer
Symptomatik waren signifikant mehr Mianner betroffen, als bei den affektiven Patienten
ohne psychotische Symptomatik.

Serretti et al. (1999) evaluierten in ihrer Studie 288 Personen, davon waren 139 affektiv
erkrankte Patienten mit psychotischer Symptomatik und 149 ohne psychotische
Symptomatik. Bei beiden Gruppen fand er einen Ménneriiberschuss von iiber 60%. Im
Gegensatz dazu fanden Thakur et al. (1999) in ihrer vergleichenden Studie bei affektiven
Patienten mit und ohne psychotischer Symptomatik einen signifikanten Fraueniiberschuss
von mehr als 60%. Man kann somit annehmen, dass das Geschlecht bei der Auspragung
einer zusdtzlichen psychotischen Symptomatik zur affektiven Storung keine
einflussgebende Rolle spielt. Die Faktoren Schulbildung, soziale Schichtzugehéorigkeit und
Familienstand waren fiir diese Vergleichsgruppen nicht signifikant unterschiedlich (siehe

Tabelle 9).

4.2 Krankheitsverlauf
Schizophrenie vs Affektive Storung

Beziiglich des Krankheitsverlaufes unterschieden sich schizophrene und affektive Patienten
signifikant voneinander, was in zahlreichen Katamnesestudie bisher ebenfalls erkannt
wurde. Harrison et al. (2001) fanden in ihrer Arbeit einen weniger giinstigen Verlauf fiir
Schizophrene im Vergleich zu anderen Psychosen. Marneros et al. (1991) ermittelten in
ihrer vergleichenden Langzeitstudie, das zur Beurteilung des Krankheitsverlaufes viele
Aspekte beriicksichtigt werden miissen. Die Autoren fanden eine giinstige Prognose fiir
Schizophrene je nach Teilaspekt zwischen 7% - 41%. Bei den von ihnen untersuchten
affektiv Erkrankten lag die Anzahl der giinstigen Verldufe bei 64% - 93%. Moller et al.
(1989), die den Verlauf von schizoaffektiven, schizophrenen und affektiven Storungen
nach 5-8 Jahren verglichen, fanden ebenso einen giinstigeren Verlauf der affektiven und
schizoaffektiven Erkrankung, im Vergleich zur schizophrenen Erkrankung.

Im retrospektiven Verlauf unserer 5-Jahres-Follow-up Studie traten folgende Parameter
eindeutig hervor. Die stationdre Behandlungszeit im Untersuchungszeitraum von

schizophrenen Patienten war gegeniiber den affektiven Storungen signifikant langer. Die
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Langzeithospitalisierung schizophrener Patienten ist unter anderem auf die hohe
Selbstgefihrdung der akut Erkrankten zuriickzufiihren. Auch die deutlich héhere
Chronifizierungsrate schizophrener Patienten fiihrt zu einer erheblich ldngeren
Behandlungszeit.

Ebenso zeigten Schizophrene eine signifikant hohere Riickfallrate mit stationdrem
Aufenthalt als affektiv Erkrankte. In der Literatur wird die Riickfallrate fiir affektive
Storungen mit 30 - 90% beschrieben. Bei den Schizophrenen kann das urspriingliche
Riickfallrisiko von 70 - 80% durch entsprechende Pharmakotherapie auf 20% gesenkt
werden. Entscheidend ist hierbei die Compliance der Patienten. In Phasen der subjektiven
Befundbesserung werden Psychopharmaka héufig selbststindig abgesetzt.

Der Verlauf der Remission und die Chronifizierungsrate zeigten in dieser Arbeit ein zu
erwartendes Ergebnis. Zum Untersuchungszeitpunkt befanden sich iiber sechzig Prozent
der Affektiven in vollstindiger Remission, wobei es bei den Schizophrenen nicht einmal
die Hilfte waren. Bei fast der Hilfte aller untersuchten Schizophrenen musste ein
chronischer Verlauf diagnostiziert werden. Die Chronifizierungsrate der affektiv
Erkrankten belief sich auf knapp zehn Prozent. Die Literatur beschreibt eine
Chronifizierungsrate von 1/3 aller an Schizophrenie erkrankten Personen, bei den
Affektiven wird sie ebenfalls mit 10% angegeben (Thornicroft u. Sartorius 1993).

Unter Verwendung der Strauss-Carpenter Prognoseskala wurden unsere bisherigen
Aussagen zum Krankheitsverlauf bestitigt. Der Strauss-Carpenter Summenscore zeigte fiir
Schizophrene ein signifikant ungiinstigeres Verlaufsmuster als fiir affektiv Erkrankte. So
sprechen schizophrene Patienten von einem weniger erfiillten Leben als affektive Patienten
(siehe Tabelle 13). Die signifikant ausgeprigtere psychopathologische Symptomatik

schizophrener Patienten, begriindet zum Teil den deutlich schwereren Krankheitsverlauf.

Unipolare vs Bipolare Storung

Bei den ermittelten Daten zum Krankheitsverlauf von unipolaren und bipolaren Patienten,
konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (siehe Tabelle 11). Weder bei
der Ermittlung der stationdren Behandlungstage, noch bei der Anzahl der Riickfille gab es
statistisch signifikante Abweichungen der beiden Diagnosegruppen. Unsere Erkenntnisse
widersprechen somit den Aussagen von Kay et al. (1969) und Paykel et al. (1974), die bei
bipolaren Patienten, einen signifikant langeren stationiren Aufenthalt, und eine signifikant

hohere Riickfallrate, im Vergleich zu unipolaren Patienten angeben.
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Beziiglich der Riickfallrate von unipolar und bipolar affektiven Patienten, ist die Studie
von Angst et al. (2003) zu nennen. Sie verglichen 186 unipolare MDE Patienten mit 220
bipolaren Patienten. Letztere hatten viel mehr, aber kiirzere Krankheitsepisoden als die
depressiven Patienten. Somit haben bipolare Patienten, nach Angst et al. (2003), ein
doppelt so hohes Riickfallrisiko im Vergleich zu den depressiven Patienten. Kessing et al.
(1999) und Solomon et al. (1995) sehen eine Progression der Krankheit mit zunehmender
Anzahl der einzelnen Krankheitsepisoden.

Auch bei der Strauss-Carpenter-Prognoseskala unserer Arbeit, konnten keine statistisch
signifikanten Unterschiede ermittelt werden. Als Verlaufsparameter zeigte sie fiir beide
Vergleichsgruppen eine gute Mittelposition an. Beide Diagnosegruppen zeigten jedoch

einen signifikant giinstigeren Krankheitsverlauf als schizophrene Patienten.

Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive Storung ohne
psychotische Symptomatik

Was den Verlauf und die Chronifizierungsrate betrifft, schnitten in unserer Studie affektiv
Erkrankte mit psychotischer Symptomatik tendenziell besser ab, als affektiv Erkrankte
ohne psychotische Symptomatik. Dies steht im Gegensatz zu den Resultaten von bisher
durchgefiihrten Langzeitstudien beziiglich des Krankheitsverlaufs dieser beiden
Diagnosegruppen.

Bei der Anzahl der stationidren Behandlungstage unterschieden sich die beiden
Krankheitsgruppen nicht signifikant voneinander. Der in der Literatur beschriebenen
Aussage, dass affektiv Erkrankte mit psychotischer Symptomatik lingere
Krankheitsepisoden aufweisen, konnten wir nicht bestitigen.

Signifikante Unterschiede ergaben sich bei der Anzahl der Riickfille. So kam es zu
hiufigeren Rezidiven bei affektiven Patienten ohne psychotische Symptomatik, im
Gegensatz zu Patienten mit psychotischer Symptomatik. Vielleicht erhoht das Vorliegen
einer psychotischen Symptomatik bei affektiv erkrankten Patienten den Leidensdruck und
damit die Krankheitseinsicht, und es wird schneller psychiatrische Hilfe in Anspruch
genommen. Eine effektive, antipsychotische Therapie konnte frithzeitiger begonnen
werden, und bei guter Compliance konnte die Rezidivrate verringert werden.

Chronische Verldufe wurden nur bei den affektiven Patienten ohne psychotische
Symptomatik beobachtet. Es bestand zwar kein signifikanter Unterschied zu den affektiv

Erkrankten mit psychotischer Symptomatik, bei einer entsprechenden Fallzahl konnte
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jedoch ein Trend zur vermehrten Chronifizierung der affektiven Erkrankung ohne
psychotischer Symptomatik erkannt werden.

Unsere Angaben widersprechen somit den Ergebnissen der Studie von Benazzi (1999). Er
verglich 59 psychotisch bipolar Depressive mit 176 nicht psychotisch bipolar Depressiven
und kam zu dem Schluss, dass psychotisch bipolar Depressive eine ernsthaftere
Erkrankung mit hoherer Chronifizierungsrate haben als nicht psychotisch bipolar
Depressive. Er geht wie auch Schatzberg et al. (1992) davon aus, dass das Auftreten einer
psychotischen Symptomatik, zusétzlich zur affektiven Storung, den Verlauf und Outcome
der Erkrankung negativ beeinflusst.

Auch Thakur et al. (1999) gehen von einem schlechteren Verlauf von depressiven
Patienten mit psychotischer Symptomatik im Vergleich zu depressiven Patienten ohne
psychotische Symptomatik aus. Sie untersuchten klinische und demographische
Gesichtspunkte von 189 Depressiven mit psychotischer Symptomatik und 485 depressiven
Patienten ohne psychotische Symptomatik.

Unsere Ergebnisse bei der Strauss-Carpenter Prognoseskala zeigten einen Trend zu einem
erfiillteren Leben bei den affektiven Patienten mit psychotischer Symptomatik. Auch beim
Summenscore schnitten die affektiv Erkrankten mit psychotischer Symptomatik im Trend
besser ab (siehe Tabelle 15). Eine dezidiertere Aussage konnte mit groBeren Fallzahlen

gemacht werden.

4.3 Psychopathologie

Schizophrene vs Affektive Storung

Signifikant unterschiedliche Ergebnisse der verwendeten standardisierten
Erhebungsinstrumente (BPRS, GAF, CGI und SDS) sollen nun im Einzelnen diskutiert
werden.

Schizophrene waren bei den fiinf untersuchten ,,Subscores Angst/Depression, Anergie,
Denkstorung, Aktivierung, Feindseligkeit/Misstrauen der Brief Psychiatric Rating Scale
(BPRS) stets stirker beeintrichtigt als die Gruppe der affektiven Stérungen. Signifikante
Unterschiede ergaben sich jedoch nur fiir die Items Anergie und Denkstorungen. Der BPRS
Gesamt Score sowohl fiir 18 Items als auch fiir 24 Items zeigte ebenfalls eine signifikant
starkere Beeintrachtigung der Schizophrenen gegeniiber ihrer Vergleichsgruppe. Dass
Schizophrene eine ausgeprigtere psychopathologische Symptomatik aufweisen, bestétigt

auch Goldberg (1993) in seiner Studie. Neben einer Reihe neuropsychologischer Tests
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wandte er auch die BPRS an. Dabei schnitten schizophrene Patienten jeweils signifikant
schlechter ab als ihre affektive Vergleichsgruppe.

Das Mal} an Mangelsymptomatik, ermittelt durch die Schedule for the deficite syndrome
Scale (SDS), zeigte ebenfalls signifikante Unterschiede bei den beiden Krankheitsgruppen.
Ein durchgehendes Defizit wihrend der letzten zwolf Monate konnte bei fast dreiflig
Prozent der Schizophrenen erfragt werden, wéihrend nur ein Patient aus der affektiven
Krankheitsgruppe, iiber Defizitsymptomatik klagte. Dieser Befund geht konform mit der
allgemeinen Lehrbuchmeinung des chronifizierten Verlaufes einer schizophrenen
Erkrankung, wie sie beispielsweise im DSM-IV (APA, 1996) beschrieben wird: Zunahme
von Negativsymptomen wie Affektverflachung, Alogie, Antriebsstorung, Anhedonie und
sozialer Riickzug.

Bei der Beurteilung des Schweregrades der Erkrankung durch die Global Assessment of
Functioning Scale (GAF) beziiglich psychischer, sozialer und beruflicher
Leistungsfihigkeit, konnten ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Krankheitsgruppen erkannt werden. Schizophrene hatten mit einem GAF Wert von 60
mifBig ausgeprigte Schwierigkeiten beziiglich sozialer, beruflicher, oder schulischer
Leistungen. Sie hatten wenig Freunde und stets Konflikte mit Arbeitskollegen. Der GAF
Wert der affektiv Erkrankten lag auf dem Kontinuum im Schnitt um mehr als zehn Punkte
hoher. Es kamen somit hochstens leichte Beeintriachtigungen der sozialen, beruflichen und
schulischen Leistungsfihigkeit vor. Wenn Symptome vorlagen waren diese voriibergehend
oder normale Reaktionen auf psychosoziale Stressoren.

Hier wird offensichtlich, dass die Erkrankung der Schizophrenie die Patienten deutlich
stiarker beeintrachtigt als dies durch eine affektive Storung der Fall ist. Und zwar sowohl in
ihrer Leistungsfihigkeit, als auch in ihrer Fihigkeit zur Aufrechterhaltung sozialer
Bindungen. Dabei spielte die zeitliche Erfassung der GAF Werte in unserer Studie, keine
Rolle.

Harrison et al. (2001) und Jédger et al. (2004) fanden in ihren Studien @hnliche Werte unter
Verwendung der Global Assessment of Functioning Scale heraus. Harrison et al. (2001)
geben fiir Schizophrene im Mittel einen GAF von 55 an. Jiger et al. (2004) ermittelten fiir
Schizophrene Patienten einen GAF von 45, affektive Storungen wiesen bei ihnen im
Schnitt einen GAF von 67 Punkten vor.

Somit liegen die GAF Werte fiir schizophrene Patienten in unserer Studie im Vergleich zu

den genannten hoher.
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Als Instrument zur Beurteilung des Schweregrades sowie der Zustandsidnderung der
jeweiligen Erkrankungen, bedienten wir uns der Clinical Global Impressions (CGI). Die
Patienten wurden ebenfalls zu zwei verschiedenen Zeitpunkten beurteilt. Zum
Katamnesezeitpunkt traf fiir Schizophrene die Aussage ,,Patient ist nur maBig krank* zu.
Bei den Affektiven erschien die Aussage ,,Patient ist nur leicht krank®. Die
Zustandsdnderung beurteilten die Schizophrenen mit ,, Zustand ist nur wenig besser*’; bei
den Affektiven wurde die Aussage ,,Zustand ist viel besser* getroffen. Die Clinical Global
Impressions (CGI) verdeutlichte erneut, dass bei den schizophrenen Patienten nicht nur ein
absolut gesehen schlechterer klinischer Gesamteindruck bestand, sondern auch die
Verbesserung des Zustandes wéhrend des Aufenthaltes verglichen mit der
Ausgangssituation, signifikant weniger deutlich war, als bei der Gruppe der affektiven
Storungen.

Es zeigt sich wieder, dass schizophrene Patienten nicht nur an einer schwereren
Erkrankung leiden als affektive Patienten, sondern wie auch von anderen Autoren z.B.
Coryell et al. (1990) beschrieben, eine deutlich langsamere Remission aufweisen.
Miturséchlich fiir den schlechteren psychopathologischen Zustand schizophrener Patienten,
ist mit Sicherheit das Vorkommen von Symptomen wie Angst, Derealisation,

Denkstorungen etc. mit ihren Folgen in sdmtlichen Lebensbereichen.

Unipolare vs Bipolare Storung

Wie aus dem Ergebnisteil ersichtlich ergab die BPRS Skala fiir beide Gruppen kaum
signifikante Unterschiede. Nur bei den Symptomen Angst/Depression kam es zu einer
statistisch signifikanten Differenz. Hier gaben die Depressiven, was auch diagnostisch
zuzuordnen ist, eine signifikant ausgeprigtere Symptomatik an. Im Ubrigen kann das
Fehlen eines zumindest zeitweise vorhandenen manischen oder hypomanen Hochgefiihls
bei unipolaren Patienten, dieses Ergebnis begriinden. Zudem erleben unipolar affektive
Patienten seltener eine Vollremission (siehe Krankheitsverlauf) als bipolar affektive
Patienten. Sie kommen weniger oft in ihr primorbides Ausgangsniveau zuriick und haften
folglich langer an ihren Symptomen.

Bei den Kriterien fiir Mangelsymptomatik mittels der Schedule for the Deficit Syndrome
Scale (SDS), unterschieden sich die beiden Krankheitsgruppen nicht signifikant

voneinander.
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Die Bewertung des Schweregrades der Erkrankung mit Hilfe der GAF Skala ergab bei
beiden Gruppen im Schnitt einen GAF -Wert um 72; sie fielen somit in denselben
Beurteilungsbereich mit hochstens leichten Beeintrichtigungen der sozialen, beruflichen
und schulischen Leistungsfahigkeit. Wenn Symptome auftreten werden sie als
voriibergehende bzw. normale Reaktionen auf psychosoziale Stressoren gewertet. Diese
Aussage schliefit sich den Ergebnissen der Studie von Benazzi et al. (2003) an. Sie fanden
ebenfalls keine Unterschiede im Schweregrad der Erkrankung von unipolar und bipolaren
Patienten. In ihrer 2-Jahres-Katamnese fanden sie einen GAF Wert der Befragten von 50.
Ahnliche Ergebnisse fanden Benazzi et al. (1999) mit GAF Scores von 55 bei
nichtchronisch bipolar Erkrankten und nichtchronisch unipolar Erkrankten.

Angst et al. (2003) fanden dagegen bessere GAF Werte bei den Depressiven. Die bipolaren
Storungen schnitten bei ihnen deutlich schlechter ab. Sie folgerten daraus ein besseres
Outcome fiir unipolare Patienten im Vergleich zu bipolaren Patienten.

Die Ergebnisse der Clinical Global Impressions (CGI) der beiden Gruppen, unterschieden
sich ebenfalls nicht signifikant voneinander, und sind als iiberaus gut zu bewerten.
Zusammenfassend kann fiir den Bereich der Psychopathologie unserer Studie gesagt
werden, das unipolar und bipolar affektive Patienten in ihrer Psychopathologie, d.h. im
Erleben ihrer Mangelsymptomatik, im Schweregrad ihrer Erkrankung sowie in der

Beurteilung ihres bisherigen Heilungsverlaufes, kaum differieren.

Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive Storung ohne
psychotische Symptomatik

Bei den Werten der Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) gab es einen signifikanten
Unterschied im Punkt Angst/Depression. Patienten mit psychotischer Symptomatik
bewerteten diesen Unterpunkt signifikant geringer, als affektiv Erkrankte ohne
psychotische Symptomatik. Durch das Fehlen an psychotischem Erleben konnen
depressive Symptome bei diesen Patienten ausschlieBlich prisent sein. Dies ist eine
mogliche Erklarung fiir die Divergenz der beiden Krankheitsuntergruppen in diesem Punkt.
Bei dem BPRS Summenscore kam es bei den Patienten mit psychotischer Symptomatik im
Trend zu einer geringeren Auspriagung ihrer Psychopathologie.

Mangelsymptomatik mit Hilfe der SDS, konnte weder fiir affektive Stdrungen mit
psychotischer Symptomatik noch fiir affektiv Erkrankte ohne psychotische Symptomatik

ermittelt werden.
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Die GAF Werte sowohl in ihrer Hohe als auch gemessen zu den verschieden Zeitpunkten
unterschieden sich bei den beiden Diagnosegruppen nicht voneinander. Die psychische,
soziale und berufliche Leistungsfahigkeit wurde mit hochstens leichten Beeintridchtigungen
beschrieben.

Der Schweregrad der Erkrankung, ermittelt durch die CGI ist fiir affektiv Erkrankte ohne
psychotische Symptomatik signifikant ausgeprigter als fiir Patienten mit psychotischer
Symptomatik. Affektiv Erkrankte mit psychotischer Symptomatik werden als ,,Grenzfall
psychiatrischer Erkrankung® gesehen, wohingegen affektiv Erkrankte ohne psychotische
Symptomatik als ,,leicht krank** gesehen werden. Die Zustandsénderung der Erkrankung
zur Indexuntersuchung, beschrieben Patienten mit psychotischer Symptomatik als ,,sehr
viel besser®, Patienten ohne psychotische Symptomatik als ,,viel besser*.

Aus den Ergebnissen unserer Studie, konnte man schlielen, dass affektive Patienten mit
einer zusitzlichen psychotischen Symptomatik, einer weniger starken
psychopathologischen Belastung ausgesetzt sind als affektiv Erkrankte ohne psychotische
Symptomatik. Die Tatsache dass sich in der vorliegenden Stichprobe keine Probanden mit
ausgepragter und als belastend empfundener psychotischer Symptomatik befanden, konnte
jedoch diese Ergebnisse erkldren. Auch der Einfluss einer suffizienten medikamentdsen

Therapie ist hier sicherlich nicht auBler Acht zu lassen.

4.4 Lebensqualitiit

4.4.1 Objektive Lebensqualitit

Schizophrene vs Affektive Storung

Als objektive Kriterien der Lebensqualitét sind, wie bereits erwihnt, neben Wohn- und
Arbeitverhiltnissen die Einbindung der Patienten in ein soziales Netzwerk zu nennen.
Darunter fallen auch Gesichtspunkte die bereits bei den demographischen Daten diskutiert
wurden, wie Familienstand und Partnerschaft. Die Inanspruchnahme psychosozialer Hilfen
stellt auBerdem ein Ma fiir das Zurechtfinden im Alltag dar. In allen Bereichen, der in
dieser Arbeit eruierten Umstéinde zur objektiven Lebensqualitiit, schnitten die
schizophrenen Patienten signifikant schlechter ab als die Vergleichsgruppe mit einer
affektiven Stérung.

Betrachten wir zunichst die Inanspruchnahme der Patienten von psychosozialen Hilfen
zum Katmanesezeitpunkt. Nur halb so viele affektive Patienten im Vergleich zu den

Schizophrenen waren auf psychosoziale Hilfen angewiesen. Schizophrene Patienten

63



nutzten sowohl das Angebot fiir betreutes Wohnen und Arbeiten als auch
psychotherapeutische Unterstiitzung. Die ausgeprigtere Psychopathologie sowie die
erhohte Chronifizierungsrate Schizophrener, schmilert die autonome Lebenstiichtigkeit
und damit das ,,soziale Funktionieren* und verstirkt die Hilfsbediirftigkeit.

Die Arbeitstitigkeit und Tagesstrukturierung der Katamneseteilnehmer stellte sich fiir die
beiden Krankheitsgruppen ebenfalls signifikant unterschiedlich dar. Die Arbeitslosigkeit
der Schizophrenen im Vergleich zu den Affektiven war deutlich hoher. Ebenso war die
Anzahl der Schizophrenen mit Vollzeitbeschiftigung deutlich geringer. Schizophrene
arbeiteten nur halb so viele Monate Vollzeit im Gegensatz zu den affektiv Erkrankten.
Krankschreibungen im Katamnesezeitraum wiesen die Schizophrenen dreimal mehr vor als
die affektive Vergleichsgruppe. Ahnlich verhielt es sich mit der Anzahl der Monaten an
empfangener Sozialhilfe.

Auch bei der Qualitit der Arbeit zeigten sich signifikante Unterschiede. Nur halb so viel
Schizophrene arbeiteten im Vergleich zu den Affektiven am freien Arbeitsmarkt. Eine
Arbeitstherapie erhielten 11,1% der schizophrenen Patienten.

Signifikant stirkere Beeintrachtigungen hinsichtlich sozialer, beruflicher und schulischer
Leistungsfihigkeit der schizophrenen Patienten im Gegensatz zu affektiven Patienten,
wurden bereits bei der Global assessment of Functioning Scale (GAF) beschrieben.
Hierzu ist die Arbeit von Srinivasa und Thara (1997) zu nennen. In einer Follow-up Studie
an schizophrenen Minnern in Indien wurde festgestellt, dass die Beschiftigung zum
Grofteil an Arbeitstellen, die keine besondere Ausbildung erforderten gebunden ist.
Leary et al. (1991) stellten bei 342 stationdren und tagklinischen, schizophrenen Patienten
fest, dass weniger als 20% vollzeit arbeiten.

Auch Héfner et al. (1985) konnten mittels eines psychiatrischen Fallregisters zeigen, dass
60% der stationir behandelten Schizophrenen, 18 Monate nach der
Krankenhausentlassung, arbeitslos waren. Bei den affektiven Storungen stellten die
Autoren fest, dass die resultierenden Behinderungen mit der Anzahl der Episoden steigen.
Dazu gehoren zunehmende Arbeitslosigkeit und eine Abnahme der Lebensqualitit.

Ein weiterer wichtiger Priadiktor zur objektiven Lebensqualitiit ist die Wohnsituation der
Erkrankten. Die Mehrzahl der schizophrenen Patienten gab an, selbststindig zu wohnen
wobei die Hilfte alleine oder mit dem Partner wohnte. Ein relativ hoher Anteil lebte bei

den Eltern oder Angehérigen und iiber 20% in einer therapeutischen Wohngemeinschaft.
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Defizite beim ,,sozialen Funktionieren schizophrener Patienten wirkten sich auch auf die
Wohnsituation aus. Die betroffenen Patienten sind aufgrund ihrer Erkrankung héufig nicht
in der Lage, sich eine individuelle Wohnsituation zu schaffen. Doch gerade die
Riickzugsmoglichkeiten und eine daraus resultierende soziale Integration sind fiir den
schizophrenen Patienten nahezu essentiell.

Die affektiven Patienten in unserer Studie zeigten ein nur leicht beeintrachtigtes
Wohnverhalten. Auffallend war der relativ hohe Anteil (14,3%) an Patienten, die bei den
Eltern oder Angehorigen wohnten. Offensichtlich haben einige affektiv Erkrankte
Schwierigkeiten bzgl. einer autonomen Wohnsituation oder deren Finanzierung.

Bei der Betrachtung dieser Ergebnisse konnen wir von einer signifikant eingeschrinkteren
objektiven Lebensqualitit bei schizophrenen Patienten im Vergleich zu Patienten mit einer

affektiven Storung ausgehen.

Unipolare vs Bipolare Storung

Wieder unterschieden sich die unipolar affektiven Stérungen nicht signifikant von den
bipolar affektiven Stérungen.

Weder bei der Inanspruchnahme psychosozialer Hilfen, noch in Bezug auf die Arbeits- und
Wohnsituation, konnten Differenzen gesehen werden. Insgesamt kann von einer relativ
guten objektiven Lebensqualitit der affektiv Erkrankten ausgegangen werden. Sie zeigt
sicherlich im Vergleich zu Gesunden einige Einschrinkungen, jedoch keine deutlichen
Defizite. Diese Ergebnisse sprechen somit gegen die Aussage von Coryell et al. (1993). Sie
gehen selbst zwei Jahre nach Remission noch von deutlichen Defiziten hinsichtlich
Partnerschaft, Sexualleben, Freizeitverhalten und globaler Lebenszufriedenheit aus.

Mintz et al. (1992) beschreiben fiir depressive Patienten eine soziale Anpassung erst nach 6

bis 8 monatiger Behandlung.

Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive Storung ohne
psychotische Symptomatik

Ebenfalls nicht signifikant unterschiedlich sind unserer Ergebnisse beziiglich objektiver
Lebensqualitit, der affektiv Erkrankten mit und ohne psychotischer Symptomatik. Das
Vorhandensein einer psychotischen Symptomatik bei einer affektiven Erkrankung, wirkt
sich demnach nicht auf die objektive Lebensqualitiit und das daraus resultierende soziale
Funktionieren aus. Wobei hier wiederum auf die niedrige Fallzahl sowie auf die allgemeine
Symptomarmut dieser Patientengruppe hinzuweisen ist.
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4.4.2 Subjektive Lebensqualitéit

Schizophrenie vs Affektive Storung

Die subjektive Selbsteinschidtzung zur Lebenszufriedenheit zeigte bei den schizophrenen
Patienten ein besseres Ergebnis als bei der Ermittlung der objektiven Lebensqualitét. So
schitzten schizophrene Patienten ihre individuelle Lebensqualitit besser ein, als wie dies
von AuBen zu erwarten wire. Dies widerspricht der Aussage von Vorungati et al. (1998).
Sie fanden hohe Korrelationen zwischen der Selbstbeurteilung des Patienten und der
Einschitzung des Psychiaters.

Die Beurteilung der Lebenszufriedenheit, erhoben mit der Miinchner Lebensqualitits-
Dimensionen- Liste, fiel insgesamt fiir die schizophrene Patientengruppe signifikant
schlechter aus als fiir die affektiven Patienten. Die Gesamtbeurteilung aller abgefragten
Lebensbereiche der Skala wurde von den Schizophrenen im Mittel mit ,,weder/noch
zufrieden* beurteilt. Die affektiv Erkrankten beschrieben ihre subjektive
Lebenszufriedenheit gesamt mit “eher zufrieden®.

Subjektive Parameter sind im Vergleich zu objektiven wesentlich schwerer zu evaluieren,
da sie unter anderem von der Psychopathologie stark beeinflusst werden.

Dies ist vermutlich der Grund, warum Schizophrene ihre Lebensqualitit weiter unten
platzieren als affektiv Erkrankte. Hierbei spielt auch die erhohte Chronifizierungsrate
sowie die langsamere Remission der Schizophrenen eine Rolle.

Unsere Ergebnisse widersprechen somit der Aussage von Koivumaa-Honkanen (1996). In
seiner Studie wurden Patienten unterschiedlicher Diagnose beziiglich ihrer Lebensqualitit
verglichen, und festgestellt, dass Patienten mit einer Diagnose aus dem schizophrenen
Formenkreis zufriedener waren als Patienten mit anderen Storungsbildern.

Huppert et al. (2001) untersuchten 63 stabile ambulante Patienten mit der Diagnose einer
Schizophrenie oder schizoaffektiven Erkrankung, beziiglich ihrer Krankheitssymptome und
deren Auswirkungen auf die subjektive Lebensqualitit. Sie fanden heraus, dass Angst und
Depression die beiden Symptome sind, die die subjektive Lebensqualitét schizophrener
Patienten am meisten beeinflussen; wohingegen Positiv- und Negativsymptomatik sowie
desorganisierte Symptomatik die subjektive Lebensqualitit weniger beeinflussen. Bei den
schizophrenen Patienten unserer Studie, mit einem deutlich schwereren Krankheitsverlauf,
signifikant ausgeprigterer Psychopathologie sowie mit deutlich eingeschrinkten objektiven
Lebensbedingungen, verwundert die subjektiv schlechter empfundene Lebensqualitit , im

Vergleich zu den Patienten mit einer affektiven Stérung nicht.
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Unipolare vs Bipolare Storung

In der Beantwortung zur subjektiven Lebensqualitét ergaben sich fiir alle 19 Items der
MLDL-GI Skala keine signifikant unterschiedlichen Werte. In der Gesamtwertung iiber
alle Lebensbereiche hinweg, traf die Aussage ,,eher zufrieden* fiir beide Diagnosegruppen
zu (siehe Tabelle 35). Die subjektiv erhobenen Befunde passen somit gut zu den
ermittelten Ergebnissen der objektiven Lebensqualitiit.

Dass die subjektive Lebensqualitit affektiver Patienten hochsignifikant niedriger als bei
Gesunden ist, bewiesen Brieger et al. (2004). Sie verglichen 103 unipolar affektive
Storungen mit 51 bipolar affektiven Stérungen sowie mit einer gesunden Kontrollgruppe.
Ebenso fanden sie, im Gegensatz zu unserer Arbeit, dass Patienten in manischen oder
gemischten Episoden ihr seelisches Befinden und ihre Umwelt relativ positiver bewerten,
als Patienten in der Depression. Wohingegen soziale Beziehungen bei beiden

Diagnosegruppen gleich stark beeintrachtigt sind.

Affektive Storung mit psychotischer Symptomatik vs Affektive Storung ohne
psychotische Symptomatik

Bei diesen beiden Vergleichsgruppen waren die affektiven Patienten mit psychotischer
Symptomatik signifikant zufriedener mit ihrem Leben als die Patienten ohne psychotische
Symptomatik. Anhand der Gesamtbeurteilung der MLDL-GI, beschrieben die affektiven
Patienten mit psychotischer Symptomatik ihre Lebenssituation mit ,,ziemlich zufrieden®,
wihrend die affektiv Erkrankten ohne psychotische Symptomatik mit ihrem Leben ,,eher
zufrieden* waren.

Es ist anzunehmen, dass Patienten die die stark belastende psychotische Symptomatik
kennen, sich derzeit jedoch auBerhalb einer psychotischen Phase befinden, ihre eigene
Lebensqualitit zum Untersuchungszeitpunkt besser bewerten, als Patienten die ,,nur* durch

ihre affektive Erkrankung belastet sind.

Die diskutierten Befunde und Ergebnisse, zeigen die Notwendigkeit und Wichtigkeit der
Selbsteinschidtzung von Lebensqualitét bei psychiatrischen Patienten.

Die subjektiv empfundene Lebensqualitit und Zufriedenheit der Patienten sollte im
Vordergrund stehen und zu einer Therapieoptimierung animieren.

Becker (1991) spricht in seinem Konzept von Wohlbefinden, von der Fihigkeit des
Menschen externe und interne Anforderungen in Einklang zu bringen. Sowohl bei
psychisch Kranken als auch bei Gesunden ist interindividuell von einer Varianz dieser
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Fihigkeit auszugehen. Es wire wiinschenswert, dass die Lebensqualitédtsforschung einen
Beitrag leisten kann, die subjektive Sichtweise des Betroffenen und die vermeintliche

objektive Psychopathologie besser in Ubereinstimmung zu bringen.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden prospektiven 5-Jahres-Katamnesestudie wurden insgesamt 114
Erstaufnahmepatienten des Isar-Amper Klinikums, Klinikum Miinchen Ost, unterteilt in 72
Schizophrene und 42 affektive Storungen, beziiglich ihres Krankheitsverlaufes, ihrer
Psychopathologie sowie ihrer objektiven und subjektiven Lebensqualitét untersucht.

Ein weiterer Vergleich wurde innerhalb der affektiven Stérungen zwischen 26 unipolar und
16 bipolar verlaufenden affektiven Storung gezogen. Zusitzlich wurde der Einfluss
psychotischer Symptomatik auf die affektive Erkrankung untersucht. 18 affektiv Erkrankte
mit psychotischer Symptomatik wurden 24 affektiv Erkrankten ohne psychotischer
Symptomatik gegeniibergestellt.

Operationalisierte Diagnoseverfahren und standardisierte Erhebungsinstrumente erlaubten
einen direkten Vergleich der verschiedenen Krankheitsgruppen.

Fiir den Krankheitsverlauf wurde das 5- Jahre Katamneseblatt verwendet, das eine
monatliche Verlaufserfassung ermoglichte. Des Weiteren wurde die Verlaufs und
Prognoseskala von Strauss und Carpenter (Strauss, Carpenter 1972,1974) angewandt.

Um psychopathologische Befunde zu objektivieren bedienten wir uns der Brief Psychiatric
Rating Scale (BPRS), (Overall, Gorham 1976), der Global Assessment of Functioning
Scale (GAF), (Endicott, Spitzer 1976), der Clinical Global Impressions (CGI) (National
Institute of Mental Health 1970, 1976), sowie der Schedule for the Deficit Syndrome
(SDS) (Strauss, Carpenter 1974).

Die objektive Lebensqualitit wurde anhand des 5-Jahres-Katmaneseblattes und des
Auswertungsbogens ermittelt. Zur Erfassung der subjektiven Lebensqualitit verwendeten
wir die Miinchner Lebensqualitits- Dimensionen- Liste (Giessener Modifikation) (MLDL-
GI), (Franz, Pliddeman, Gruppe 1996).

Die Diagnosen wurden mittels dem strukturierten klinischen Interview (SKID) fiir DSM-IV

(Wittchen 1997) bei Erstaufnahme gestellt und zum Katamnesetermin iiberpriift.

Wie in zahlreichen Studien belegt, konnte auch in dieser Arbeit ein signifikanter
Unterschied der schizophrenen Patienten gegeniiber den affektiv Erkrankten, in allen
untersuchten Bereichen erkannt werden.

So fielen schizophrene Patienten durch einen schwerwiegenderen Krankheitsverlauf mit

langerer stationdrer Behandlung, deutlich mehr Riickfillen und einer hoheren
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Chronifizierungsrate auf. Bei der Strauss- Carpenter Prognoseskala schnitten die
Schizophrenen im Vergleich zu den affektiven Storungen signifikant schlechter ab.
Auffallend ist auch ein ausgeprégteres psychopathologisches Zustandsbild der
schizophrenen Patienten. Bei den angewandten standardisierten Skalen und Interviews
erlangten sie eine durchgehend schlechtere Beurteilung, als ihre affektive
Vergleichsgruppe.

Dies spiegelte sich in der objektiven und subjektiven Lebensqualitit der Patienten wider.
Sowohl im Bereich Arbeit und Wohnen als auch bei der Erfassung der individuellen
Lebenszufriedenheit, zeigten schizophrene Patienten signifikante Defizite im Gegensatz zu

den Patienten mit einer affektiven Stérung.

Bei dem Vergleich von unipolar und bipolar affektiv Erkrankten konnten in der
vorliegenden Arbeit keine statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Weder
im Krankheitsverlauf noch bei der Beurteilung der Psychopathologie konnten Differenzen
der beiden Diagnosegruppen erkannt werden. Lediglich bei der Erfassung der subjektiven
Lebensqualitdt wurde ein im Trend besseres Ergebnis der bipolar affektiv Erkrankten

erfasst.

Das Vorhandensein einer psychotischen Symptomatik zur affektiven Storung ergab in
unserer Arbeit im Vergleich zu anderen Studien, eher kontroverse Ergebnisse. Affektive
Patienten ohne psychotische Symptomatik zeigten einen schwereren Krankheitsverlauf mit
mehr Rezidiven und einer hoheren Chronifizierungsrate als affektiv Erkrankte mit
psychotischer Symptomatik. Die Ergebnisse der Strauss-Carpenter Prognoseskala fielen fiir
affektiv Erkrankte mit psychotischer Symptomatik zum Teil signifikant besser aus als fiir
affektive Patienten ohne psychotische Symptomatik. Das psychopathologische
Zustandsbild affektiv Erkrankter ohne psychotische Symptomatik, erwies sich vor allem
bei der BPRS und der CGI als ausgeprigter. Im Bereich der subjektiven Lebensqualitét
gaben diese Patienten groBere Einschrinkungen an.

Nach den Ergebnissen dieser Studie bewirkt das Vorhandensein einer psychotischen
Symptomatik bei affektiven Patienten keine Verschlechterung des Krankheitsverlaufes und
der Psychopathologie. Auch die Lebensqualitit wird dadurch nicht negativ beeinflusst.

Weitere Studien mit groBerer Fallzahl wiren hier von Interesse.
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7. Anhang

Untersuchungsinstrumente

Auswertungsbogen

5-Jahres-Katamnese und soziodemographische Datenerhebung
Kennziffer:

Datum der Katamnese- Untersuchung:

Datum der Index- Untersuchung:

Datum der Entlassung:

Beurteiler:

1. Krankheitszustand und Behandlung

1.1 Momentaner Krankheitszustand und Behandlung:

Befindet sich der Patient jetzt (5-Jahres- Katamnese- Zeitpunkt) in einer
Episode akutpsychotischer Symptomatik?

0 = nein

1= ja

2 = inkomplett remittiert

3 = fraglich prodromal

Beginn dieser Episode:

1.2 Beschreibung der einzelnen Riickfélle:
Ruckfall 1

Datum Rackfall:

Datum Beginn der Episode:

Datum stationdre Aufnahme:

Datum Entlassung aus stationérer Behandlung:
Datum Teilremission:

Datum Vollremission:

Umstande vor Beginn der Episode:
Neuroleptikum abgesetzt:

Phase der NL- Reduktion:

Life- Event:

Alkohol:

Drogen:

Verhaltnis von psychotischen und affektiven Symptomen:
1 = Kommen nicht gemeinsam vor

2 = Psychotische Symptome dominieren das klinische Bild obwohl auch affektive Symptome

vorliegen

3 = Psychotische und affektive Symptome kommen fast im gleichen MaB vor, ohne das eine

der beiden das klinische Bild dominiert

4 = Affektive Symptome dominieren das klinische Bild, psychotische liegen aber ebenfalls vor

Ruckfall 2 etc...

1.3 Behandlung wéhrend des 5-Jahres- Katamnesezeitraumes
Stationére Behandlungsphasen: (Dauer in Tagen kumuliert)

1.4 Behandlungsstatus zum Zeitpunkt der 5- Jahres- Katamnese
Allgemeiner Behandlungsstatus:

0 = keine Behandlung

1 = stationér

2 = ambulant

3 = teilstationar

Behandlungsstatus ambulant:

0 = keine Behandlung

1 = Nervenarzt/ Psychiater

2 = Hausarzt/ FA andere Fachrichtung



Behandlungsstatus ambulant (psychosoziales Hilfsangebot):
0= Keine

1= SPDI

2 = Psychologe/ Psychotherapeut

3 = geschitzte/ betreute Wohnsituation

4 = betreuter Arbeitsbereich

2. Arbeitssituation zum Zeitpunkt der 5- Jahres- Katamnese
Qualitét der Arbeit

0 = Keine Arbeit

1 = Freier Arbeitsmarkt

2 = Zweiter Arbeitsmarkt

3 = Beschitzter Arbeitsmarkt

4 = Arbeitstherapie, Tagesstrukturierung

5 = Hausfrau/Hausmann — erflllte Anforderungen

6 = Ausbildung
7 = Universitat
8 = Rentner

9 = Rehabilitation

2.1 Quantitat der Arbeit (Wochenstunden)
3 = Vollzeit (auch Hausfrau/ Mutter)

2 = Teilzeit

1 = Geringflgig beschéftigt (< 10 Stunden)
0 = Keine Arbeit

2.2 Status der Arbeit (Beurteilung nach Moore/Kleining)

4 = Oberschicht, obere Mittelschicht

3 = Mittlere Mittelschicht

2 = Untere Mittelschicht

1 = Obere Unterschicht

0 = Untere Unterschicht (auch: Schiiler, Rentner, Sozialhilfe, Arbeitslose)

2.3 Anzahl Verluste der Tatigkeit (5-Jahres-Katamnesezeitraum)
Dauer der Téatigkeit in Monaten:

Dauer Vollzeit:

Dauer Teilzeit:

Dauer geringfligige Beschéaftigung:

2.4 Schulabschluss — Ausbildung zum Zeitpunkt 5- Jahres-Katamnese
0 = Kein Abschluss/ Sonderschule

1 = Hauptschule

2 = Realschule

3 = Gymnasium /Oberschule

4 = Hochschule

3. Wohnverhiltnisse und Lebenssituation zum Zeitpunkt der 5-Jahres-Katamnese
1 = stationar

2 = sozialpsychiatrisch- komplementére Einrichtung

3 = selbststandiges Wohnen

4 = kein fester Wohnsitz

3.1 Uberwiegende Wohnsituation zum Zeitpunkt der 5-Jahres-Katamnese:
0= allein

1 = bei Eltern/Angehérigen

2 = mit Lebensgefahrten/ Partner

3 = Wohngemeinschaft

9 = nicht anwendbar, Pat. war in Klinik



4. Gesamtbeurteilung des Krankheitsverlaufes

Wéhle den Code der am ehesten den Krankheitsverlauf Gber den 5-Jahres-
Katamnesezeitraum seit der Erstuntersuchung beschreibt.

0 = vollstdndige Remission

1 = eine psychotische Episode mit anschlieBender vollstandiger Remission
2 = eine psychotische Episode mit inkompletter Remission

3 = mehrere psychotische Episoden mit vollstandiger Remission

4 = mehrere psychotische Episoden teils mit inkompletter, teils mit vollstdndiger Remission.
5 = mehrere psychotische Episoden mit inkompletter Remission

6 = kontinuierliche chronische Erkrankung

7 = kontinuierliche chronische Erkrankung mit Verschlechterung

9 = nicht beurteilbar.

5.Soziales Funktionsniveau — Zwischenmenschliche Beziehungen

GAF 1 zum 5-Jahres-Katamnesezeitpunkt
GAF 2 letzte 6 Monate

CGl 1 zum 5-Jahres-Katamnesezeitpunkt
CGl2 5- Jahres-Katamnesezeitraum

5.1 Zwischenmenschliche Beziehungen zum Zeitpunkt der 5-Jahres-Katamnese

zu Ehefrau/ Ehemann:

zu Kindern:

zu anderen wichtigen Verwandten:

zu Freunden und Bekannten:

1 = sehr gut
Empfindet seine Beziehungen als sehr gut, es treten nur voriibergehend Reibereien auf,
die schnell behoben werden.

2= gut
Streitet gelegentlich, aber die Streitigkeiten werden in der Regel in kurzer Zeit
zufriedenstellend geldst. Zieht es gelegentlich vor nicht mit ihnen zusammen zu sein oder
arbeitet aktiv an der Verbesserung des Verhaltnisses.

3 = maBig
Streitet oft, braucht einige Zeit, um die Streitigkeiten beizulegen. Zieht sich aus
Unzufriedenheit zurtick. Denkt oft, dass das Verhaltnis harmonischer oder gefuhlsmaBig
enger sein sollte.

4 = schlecht
Haufiger Streit, wenig Kontakt

5 = sehr schlecht
Wegen Auseinandersetzungen kein Kontakt mehr

5.2 Qualitat der Beziehung zu Familie
Im Vergleich zum Zeitpunkt vor Beginn der Erkrankung:
Im Vergleich zur besten Zeit iberhaupt seit dem 15. Lebensjahr:

5.3 Qualitat der Beziehung zu Freunden und Bekannten

Im Vergleich zum Zeitpunkt vor Beginn der Erkrankung:

Im Vergleich zur besten Zeit iberhaupt seit dem 15. Lebensjahr:
1 = viel besser

2 = etwas besser

3 = ungefahr gleich

4 = etwas schlechter

5 = viel schlechter



6. Freizeit und Erholung

In welchem AusmaB war der Patient an Freizeitaktivitdten oder Hobbies beteiligt und konnte
sich daran freuen:

In der letzten Woche (gegenwértiges Niveau):

In den letzten 6 Monaten (durchschnittliches Niveau):

Qualitat der Funktionsfahigkeit im Freizeit — und Erholungsbereich
Im Vergleich zum Zeitpunkt vor Beginn der Erkrankung:

Im Vergleich zur besten Zeit iberhaupt seit dem 15. Lebensjahr

1 = viel besser

2 = etwas besser

3 = ungefahr gleich

4 = etwas schlechter

5 = viel schlechter

7. Zufriedenheit

7.1 GesamtausmaRB der Zufriedenheit mit jetziger Lebensqualitat
Gegenwartig:

In den letzten 6 Monaten:

7.2 GesamtausmaB der Zufriedenheit mit jetziger Lebensqualitat
Im Vergleich zum Zeitpunkt vor Beginn der Erkrankung
Im Vergleich zur besten Zeit iberhaupt seit dem 15. Lebensjahr:

8. Partnerbeziehung und Familienstand:

Zum Zeitpunkt der 5-Jahres-Katamnese

Verheiratet/ ehedhnlich ja=1 nein= 2
feste Beziehung/ nicht zusammenlebend  ja=1 nein= 2
Familienstand:

1 = verheiratet

2 = ledig

3 = geschieden

4 = verwitwet

9. Besondere Lebensereignisse und Drogen

Faktor 1 ja=1 nein= 2
Faktor 2 ja=1 nein= 2
Faktor X ja=1 nein= 2

9.1 Alkoholmissbrauch
Im 5-Jahres-Katamnesezeitraum
ja= 1 nein= 2

9.2 Drogen
Im 5-Jahres-Katamnesezeitraum
Nein= 1

Intermittierend= 2
Kontinuierlich= 3
Exzessiv= 4

10. Kumulation der Arbeitsverhiltnisse im 5-Jahres- Katamnesezeitraum

Vollzeit (mit SV- Beitrédgen) Anzahl der Monate
Teilzeit, 1/2 tags (mit SV- Beitradgen) Anzahl der Monate
Teilzeit, 1/2 tags (ohne SV-Beitrage) Anzahl der Monate
Geringbeschaftigt (ohne SV- Beitrdge) Anzahl der Monate
Arbeitslos Anzahl der Monate
Krankgeschrieben (mehr als 4 Wochen) Anzahl der Monate
Sozialhilfe Anzahl der Monate

Rente Anzahl der Monate



Geb. Datum.........

Erstuntersuchung

Entlassdatum

Psychiatrische
Behandlung:
-stationar
-ambulant
-medikamentés
-sonstige Ther.

Psychopathologie:
-psychotische Sympt.
-affektive Sympt.
-Rackfall

-Remission komplett

Soziale Sit./Wohnung:
-Wohnsituation
-wichtige Veranderungen

Arbeit/Ausbildung:
-regelméaBige Arbeit
-arbeitsplatzbezogene
Ereignisse

Partnerbeziehung:
-feste Beziehung/Anderung

Bes. Ereignisse bei

Pat. od. Angeh.:
-Unfalle, Suizidalitat
Alkohol/Drogen, Heirat
Geb. von Kind, gesetzl.
Konflikte, Trennung, Tod

Sonstige wichtige Ereignisse:




PROGNOSE SKALA (STRAUSS/CARPENTER 1974)

AusmaB an niitzlicher Arbeit im letzten Jahr
(einschlieBlich bezahlter Arbeit, Tatigkeit als Student oder Hausfrau. AuszuschlieBen: Zeit
im Krankenhaus. Krankenhausaufenthalte im letzten Jahr fithren zu keinem niedrigeren

Score. Titigkeit als Student fiir volles akademisches Jahr wird mit ,.4* bewertet.)

Beschiftigung vollzeitig und kontinuierlich 4

Beschiftigung fiir 3/4 Arbeitsjahr

(= 9 Monate vollzeitig) 3
Beschiftigung fiir 1/2 Arbeitsjahr
(= halbzeitig kontinuierlich oder 6 Monate voll) 2
Beschiftigung fiir 1/4 Arbeitsjahr
(= halbzeitig fiir 6 Monate) 1
Keine niitzliche Arbeit 0

Uberwiegende Qualit:it niitzlicher Arbeit im letzten Jahr

(in Bezug auf Alter, Ausbildung, Training und verfiigbare Moglichkeiten — aber ohne sie an
der Psychopathologie zu messen und aufzuwerten. Gemeint ist das ,,Funktionieren im
Arbeitsbereich gemessen an dem von ihm zu erwartenden Komplexititsgrad und der ihm

moglichen Kompetenz entsprechend den obengenannten Kriterien)

Sehr kompetent 4
Kompetent 3
MiBig kompetent 2
Wenig kompetent 1

Inkompetent 0



Soziale Klassenzugehorigkeit (MOORE/KLEINING)
(zu beurteilen ist in jedem Falle das Elternhaus, auch wenn

der Patient inzwischen alleine lebt.)

Oberschicht, obere Mittelschicht 4
Mittlere Mittelschicht 3
Untere Mittelschicht 2
Obere Unterschicht 1
Untere Unterschicht 0
Nicht zuzuordnen 9

Anzahl von Sozialkontakten im letzten Jahr

(Treffen mit Freunden oder Unternehmungen mit sozialen
Gruppen, Bowling, Zusammenkiinfte etc. Ausgenommen
Verabredungen mit dem anderen Geschlecht oder aus-

schlieflich sozialer Aktivitidten mit dem Ehepartner.)

Trifft sich mit Freunden durchschnittlich:
1 x pro Woche 4
1 x alle 14 Tage

1 x im Monat 2

Alle Bekannten eingeschlossen:

Trifft keine Freunde, auBBer ,,im Hausflur* oder
am Arbeitsplatz oder in der Schule. 1

Trifft Freunde unter keinen Umstinden 0

Qualitit sozialer Kontakte

(In den oben beschriebenen Beziehungen, was iiberwog im letzten Jahr?)

Eine oder mehrere enge Beziehungen 4
Eine oder mehrere ziemlich enge Beziehungen 3
Eine oder mehrere mifig enge Beziehungen 2
Eine oder mehrere eher oberfldachliche Beziehungen 1

Nur sehr oberfldchliche Beziehungen (z.B.: nur
GruBkontakte mit Nachbarn) 0



Ubliche heterosexuelle Beziehungen im letzten Jahr

Verheiratet ohne Scheidung oder Trennung, oder
regelmiBige Verabredungen 4

Verheiratet mit kurzer(n) konfliktbegriindeter(n)

Trennung(en), oder gelegentlich Verabredungen 3
Unverheiratet oder getrennt, unregelmifige Verabredungen 2
Unverheiratet oder getrennt, seltene Verabredungen 1
Unverheiratet oder getrennt, keine Verabredungen 0

Vorkommen von Denkstorungen, Wahn oder Halluzinationen im letzten Jahr

Keines der obigen Symptome 4
Geringes Vorkommen eines oder aller Symptome 3
MiBige Hiufung eines oder aller Symptome 2

Relativ schweres und / oder stindiges Vorkommen eines
oder aller Symptome 1

Schweres und / oder stindiges Vorkommen eines
oder aller Symptome 0

Vorkommen von Depression, Hypomanie oder Manie im letzten Jahr.

Keines der obigen Symptome 4
Geringes Vorkommen eines oder aller Symptome 3
MiBige Haufung eines oder aller Symptome 2

Relativ schweres und /oder stiindiges Vorkommen eines
oder aller Symptome 1

Schweres und / oder stindiges Vorkommen eines
oder aller Symptome 0



9. Angaben iiber das Ausma8 subjektiver Gequiiltheit im letzten Monat.

Sehr stark 4
Stark 3
MiBig stark 2
Schwach 1
Keine Gequiiltheit angegeben 0

10. Ubliche Fiihigkeit im letzten Jahr, vitale Bediirfnisse selbst zu befriedigen.

(ernéhrt sich selbst, hilt sich sauber)

Braucht keine Hilfe dabei 4
Braucht etwas Hilfe dabei 3
Braucht manche Hilfe dabei 2
Braucht betrichtliche Hilfe dabei 1
Ist vollig auf Hilfe angewiesen 0
11. Ubliche ,,Lebensfiille* im letzten Jahr
Sehr erfiilltes Leben 4
Erfiilltes Leben 3
MaiBig erfiilltes Leben 2
Relativ leeres Leben 1
Vegetative Existenz 0

Summenscore STRAUSS/CARPENTER



BPRS mit LUKOFF - Ankern

KODIERBLATT

Umkreisen Sie die Zahl, deren zugeordneter Begriff die momentane Verfassung des Patienten am besten
beschreibt.

i ne 1 P2 03 v 4 i 5 ¢ v 7 i

i nicht | nicht v sehr 1 mild | mittel | mitte] | schwer | extrem |

i erfasst 1 vorhanden i mild i i schwer ! schwer | i schwer |
BPRS- 1 Korperbezogenheit NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 2 Angst NE1 2 3 4 5 6 17
BPRS- 3 Depressivitit NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 4 Schuldgefiihle NE1 2 3 4 5 6 17
BPRS- 5 Feindseligkeit NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 6 Misstrauen NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 7 Ungewohnliche Denkinhalte NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 8 GrofBenideen NE1 2 3 4 5 6 17
BPRS- 9 Halluzinationen NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 10 Desorientierung NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 11 Zerfall der Denkprozesse NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 12 Erregung NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 13 Motorische Verlangsamung NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 14 Affektverflachung NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 15 Gespanntheit NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 16 Manieriertheit, Positur NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 17 Unkooperatives Verhalten NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 18 Emotionaler Riickzug NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 19 Suizidalitét NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 20 AuBere Vernachlissigung NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 21 Bizarres Verhalten NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 22 Euphorie, manische Stimmung NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 23 Motorische Uberaktivitit NE1 2 3 4 5 6 7
BPRS- 24 Ablenkbarkeit NE1 2 3 4 5 6 17



GLOBAL ASSESSMENT OF FUNCTIONING SCALE (GAF-SKALA)

(Skala zur Beurteilung des Funktionsniveaus)

Mi dieser Skala wird die psychische, soziale und berufliche Leistungsfahigkeit des Patienten auf einem
hypothetischen Kontinuum zwischen seelischer Gesundheit (von 90) und Krankheit (bis 1) beurteilt. Jeder
Zwischenwert ist verwendbar.

Code

90 — 81 Keine oder nur minimale Symptome (z.B. eine leichte Angst vor einer Priifung), gute
Leistungsfihigkeit in allen Gebieten, interessiert und eingebunden in ein breites
Spektrum von Aktivitdten, sozial effektiv im Verhalten, im Allgemeinen zufrieden mit dem
Leben, tibliche Alltagsprobleme oder- Sorgen (z.B. nur gelegentlicher Streit mit einem
Familienmitglied.)

80—-71 Wenn Symptome vorliegen, sind diese voriibergehende oder normale Reaktionen auf
psychosoziale Stressoren (z.B. Konzentrationsschwierigkeiten nach einem Familienstreit);
hochstens leichte Beeintrachtigungen der sozialen, beruflichen und schulischen
Leistungsfihigkeit.

70— 61 Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung oder leicht ausgeprigte
Schlaflosigkeit) oder einige leichte Beeintrachtigungen hinsichtlich sozialer, beruflicher
und schulischer Leistungsfihigkeit (z.B. gelegentliches Schuleschwiinzen oder Diebstahl
im Haushalt), aber im Allgemeinen relativ gute Leistungsfahigkeit, hat einige wichtige
zwischenmenschliche Beziehungen.

60— 51 MaibBig ausgepriagte Symptome (z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache,
gelegentliche Panikattacken) oder miig ausgeprigte Schwierigkeiten beziiglich der
sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. wenig Freunde, Konflikte
mit Arbeitskollegen).

50 -41 Ernsthafte Symptome (z.B. Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale, haufige
Ladendiebstihle) oder jedwede ernste Beeintrichtigung der sozialen, beruflichen oder
schulischen Leistungsfihigkeit (z.B. keine Freunde, unfihig eine Arbeitsstelle zu
behalten).

40— 31 Einige Beeintrachtigungen in der Realitdtswahrnehmung oder der Kommunikation (z.B.
Sprache zeitweise unlogisch, unverstindlich oder belanglos) oder starke Beeintridchtigung
in mehreren Bereichen, z.B. Arbeit, Schule, familidre Beziehungen, Urteilsvermogen,
Denken oder der Stimmung (z.B. ein Mann mit einer Depression vermeidet Freunde,
vernachldssigt seine Familie und ist unfahig zu arbeiten; ein Kind schlégt hiufig jiingere
Kinder, ist zu Hause trotzig und versagt in der Schule).

30-21 Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahngedanken oder Halluzinationen beeinflusst oder
ernsthafte Beeintrachtigung der Kommunikation und des Urteilsvermogens (z.B.
manchmal inkohédrent, handelt weitgehend inadidquat, ausgeprigte Beschiftigung mit
Selbstmordgedanken) oder Beeintrichtigung der Leistungsfihigkeit in fast allen Bereichen
(z.B. bleibt den ganzen Tag im Bett, hat keine Arbeit, kein Zuhause und keine Freunde)

20— 11 Selbst- und Fremdgefihrlichkeit (z.B. Selbstmordversuche ohne eindeutige Todesabsicht,
hiufig gewalttitig, manische Erregung) oder ist manchmal nicht in der Lage, minimale
personliche Hygiene aufrecht zu erhalten (z.B. schmiert mit Kot) oder weitgehende
Beeintrichtigung in Kommunikation (groBtenteils inkohédrent oder stumm).

10-1  Stdndige Gefahr, sich oder andere schwer zu schidigen (z.B. wiederholte
Gewaltanwendung) oder anhaltende Unféhigkeit, die minimale personliche Hygiene
aufrechtzuerhalten oder ernsthafte Selbstmordversuche mit eindeutiger Todesabsicht.



CGl

Fragen 2 und 3 missen bei Erstbewertung ausgeklammert werden, indem man 0 (nicht beurteilbar)

ankreuzt.

1. Schweregrad der Krankheit

Ziehen Sie Ihren gesamten Erfahrungsschatz an
dieser Art von Kranken in Betracht, und geben Sie
an, wie hoch Sie den jetzigen Grad der seelischen
Erkrankung des Patienten einschatzen.

0 — Nicht beurteilbar
1 — Patient ist Uberhaupt nicht krank

2 — Patient ist Grenzfall psychiatrischer
Erkrankung.

3 — Patient ist nur leicht krank
4 — Patient ist nur maBig krank
5 — Patient ist deutlich krank

6 — Patient ist schwer krank

7 — Patient gehort zu den extrem
schwer Kranken.

3. Wirksamkeitsindex

2. Gesamtbeurteilung der Zustands-
anderung

Beurteilen Sie dabei die Zustands-
anderung insgesamt, also nicht nur
das Ergebnis der Medikamentenbe-
handlung. Bitte vergleichen Sie den
jetzigen Zustand des Patienten mit dem
zu Beginn der Studie, und geben Sie an
inwieweit sich das Krankheitsbild des
Patienten geéndert hat.

0 — Nicht beurteilbar

1 — Zustand ist sehr viel besser

2 — Zustand ist viel besser

3 — Zustand ist nur wenig besser

4 — Zustand ist unverandert

5 — Zustand ist etwas schlechter

6 — Zustand ist viel schlechter

7 — Zustand ist sehr viel schlechter

Bitte beurteilen Sie das Verhaltnis von therapeutischem Effekt und auftretenden Nebenwirkungen.

3.1 Therapeutische Wirksamkeit
(gewiinschte Arzneiwirkungen)

0 — Nicht beurteilbar

1 — Sehr gut — Umfassende Besserung. Voll
standige oder fast vollstandige Remission
aller Symptome

2 —MaBig — Deutliche Besserung. Teilweise
Remission der Symptome.

3 — Gering — Leichte Besserung. Teilweise
Behandlung des Patienten ist dennoch nétig

4 — Zustand unverandert oder schlechter.

3.2 Unerwiinschte Wirkungen
(Therapie-Risiken)

0 — Nicht beurteilbar
1 - Keine

2 — Beeintrachtigen den Patienten
nicht wesentlich.

3 — Beeintrachtigen den Patienten
wesentlich

4 — Uberwiegen die therapeutische
Wirksamkeit.



BEURTEILUNGSBOGEN FUR MANGELSYMPTOMATIK (SDS)

Eindruck aus
Interview
mit Patient
(0-4)

Durchgehendes
Defizit wihrend
letzten 12 Monate
ohne spez. Anlass
(ja, nein,
fraglich)

1. Inwieweit kann der Patient
Gefiihle zeigen?

Patient hat Schwierigkeiten,
Gefiihle in Mimik, Gestik

Und Stimme auszudriicken.

2. Inwieweit kann der Patient
iiberhaupt Gefiihle noch empfinden?
Patient ist nicht mehr fahig,

Freude, Trauer, Arger oder

Zuneigung zu empfinden.

3. Redet der Patient noch von

sich aus? Kann man ihn verstehen,
wenn er etwas erkléirt?

Patient ist einsilbig, redet

kaum von sich aus oder

redet ohne etwas mitzuteilen.

4. Hat der Patient noch Interesse
an anderen Dingen?

Patient hat wenig Interesse,

d.h. das meiste interessiert

ihn gar nicht oder nur oberflichlich

5. Hat der Patient Ziele, die er
verfolgt?

Patient hat keine Ziele, die

er von sich aus anstrebt und

ist nicht in der Lage, eine

Tétigkeit zielorientiert und konsequent
durchzufiihren.

6. Ist der Patient gerne unter
anderen Menschen, sucht er von
sich aus andere auf? Wiinscht er
sich eine Beziehung?

Patient sucht zu anderen Menschen
keine Kontakte und vermisst

diese offensichtlich nicht.

Gesamt-Einschitzung 0 1

Erfiillt Kriterien fiir Mangelsymptomatik: 0= nein
1= fraglich
2=ja




MLDL-GI — Minchner Lebensqualitats-Dimensionen-Liste
(Giessener Modifikation)

Standardisiertes Interview zur Erfassung der subjektiven Lebensqualitat bei
schizophrenen Patienten

Dieses Inventar erfasst den Zufriedenheitsaspekt subjektiver Lebensqualitét (sLQ). Es basiert auf
subjektiven Theorien von Normalprobanden zu Lebensqualitat. Ein Vergleich mit den subjektiven
Theorien Schizophrener ergab, dass die MLDL zentrale Bereiche der sLQ schizophrener Menschen
erfasst (Franz 1997). Die MLDL-GI hat sich sensitiv fir zeitlich umschriebene Verédnderungen bzw.
Stérungen der sLQ (Franz et al., subm.) und Unterschiede der sLQ unter verschiedenen
Neuroleptika (Franz et al. 1996) erwiesen.

Gefragt wird nach Zufriedenheit in 19 wichtigen Lebensbereichen. Die Antwortskalierung wurde
gegenulber der urspriinglichen Form auf eine 7-stufige Likertskala reduziert, die aus Griinden der
besseren Lesbarkeit vergrdoBert auf einem separaten Blatt dem Patienten/Klienten vorgelegt wird.
Zuerst wird je Lebensbereich nur die Frage der Spalte ,,0" gestellt (,Wie zufrieden sind sie...?*). Es
darfen zunachst kein inhaltlichen Hilfen gegeben werden. Motivationshilfen (Frage wiederholen,
unspezifisch zu einer Antwort ermuntern) kénnen gegeben werden. Falls eine Antwort erfolgt, kann
zur nachsten Frage Ubergegangen werden. Wird auf diese Weise keine Antwort des
Patienten/Klienten méglich, oder ist die Frage offensichtlich nicht verstanden worden, kann
sukzessive zu den spezifischeren Fragestellungen vorangegangen werden (Spalten 1-3). Das
Ausmalf der Hilfe wird in der Spalte ,Kod.-Nr.” notiert.

Dauer

Ca. 5-10 Min.
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MLDL-GI

Instruktionen fiir den Interviewer:

1. Es ist wichtig, dass der Patient offen sagt, wenn er etwas nicht versteht, z.B.: wenn er mit einem Item
(Begriff) nichts anfangen kann. Er kann ruhig 6fter darauf hingewiesen werden.

2. Bei den Items, die die Frage nach der Zufriedenheit/Wichtigkeit noch nicht ausdriicklich beinhalten, sollte
nicht vergessen werden, die Frage ,,wie zufrieden sind Sie damit* bzw. ,,wie wichtig ist Thnen das*
anzuschlief3en.

Zufriedenheit

Im Folgenden geht es darum, wie zufrieden Sie mit verschiedenen Bereichen Thres Lebens zum jetzigen
Zeitpunkt sind. Ich lege Thnen jetzt eine Skala vor. Zeigen Sie mit dem Finger auf den Punkt dieser Skala, der
Threr Zufriedenheit am ehesten entspricht. Ich nenne Thnen jetzt die Fragen:

0 1 2 3 Bew. |Kod.
Wie zufrieden sind | Unspezifische Hilfe: | Inhaltlich Hilfe: Nr. Nr.
Sie mit...
1. Gesundheitliche Wie zufrieden sind Sie | Sind Sie oft krank oder Es gibt ja Leute, die sehr héufig
Verfassung mit Threr Gesundheit? | sind Sie ein gesunder krank werden. Geht Thnen das
Mensch? eigentlich auch so?
2. Korperliche Wie zufrieden sind Sie | Konnen sie korperlich Fiihlen Sie sich korperlich stark
Leistungsfihigkeit mit dem, was Sie mit | arbeiten? (oder fit)?
Threm Korper leisten
koénnen?
3. Geistige Wie zufrieden sind Sie | Konnen sie geistig Fiihlen sie sich geistig fit? Wie
Leistungsfihigkeit mit dem, was Sie arbeiten? ist es denn so mit Threm
geistig leisten konnen? Gedéchtnis, mit dem Lesen?
4. Personliches Wie zufrieden sind Sie | Fiihlen Sie sich denn so Fiihlen Sie sich gut?
Wohlbefinden damit, wie Sie sich allgemein wohl? Wenn
wohlfiihlen konnen? Sie so einen ganz
normalen Tag
tiberdenken, geht es Thnen
dann meistens gut oder
eher schlecht?
5. Selbstwertgefithl | Wie zufrieden sind Sie | Wenn Sie sich mit Mogen Sie sich selbst?
mit dem Gefiihl, selbst [ anderen Menschen
etwas wert zu sein? vergleichen, glauben Sie,
Sie sind genau so viel
wert wie die anderen?
6. Entspannungs- Wie zufrieden sind Sie | Konnen Sie sich Konnen Sie sich gut erholen
Fihigkeit mit Threr Fahigkeit ausruhen? nach Anstrengungen?
entspannen zu
koénnen?
7. Erfolg und Wie zufrieden sind Sie | Glauben Sie, dass Sie bei | Mogen andere Menschen Sie?
Anerkennung damit, wie Sie bei anderen Menschen IThren
anderen Menschen Mitbewohnern z.B.:
Erfolg haben und beliebt sind? Kénnen Sie
Anerkennung Thre Meinung anderen
bekommen? gegeniiber verteidigen
ohne gleich abgelehnt zu
werden?




8. Unterstiitzung und
Geborgenheit durch
Andere

Wie zufrieden sind Sie
damit, wie Sie durch
andere Menschen
unterstiitzt werden und
Geborgenheit erfahren?

Haben Sie Menschen um sich,
die Thnen helfen, wenn Sie
Hilfe brauchen?

Helfen andere Menschen
Thnen?

9. Selbststindigkeit im
Alltag

Wie zufrieden sind Sie
mit dem Gefiihl,
selbststindig zu sein?

Kommen Sei alleine gut zu
Recht?

Wie zufrieden sind Sie
damit,

-wie Sie im Leben ohne die
Hilfe anderer
zurechtkommen?

-wie Sie Dinge selbst tun?

Tun Sie etwas selbst, ohne
dass Thnen jedes Mal
jemand vorschreibt, wie das
zu machen ist? (Kochen,
einkaufen, auf Station
Aufgaben wahrnehmen)

10. Ehe/Partnerschaft

Haben Sie eine/n
Partner/in? Wie
zufrieden sind Sie mit
Threm/r Partner/in bzw.
damit keinen Partner zu
haben?

11. Sexualleben

Haben Sei ein
Sexualleben? Wie
zufrieden sind Sie damit
bzw. damit kein
Sexualleben zu haben?

Fiihlen Sie sich sexuell
erfuillt?

12. Familienleben

Wie zufrieden sind Sie
mit Threr Familie?

Kommen Sie mit Ihrer
Familie zurecht?

Dazu gehort Familie
allgemein. Die Familie aus
der Sie kommen (Eltern,
Geschwister, aber auch das
Leben mit [hrem Partner/
eigene Kinder)

13.Freundschaften/
Bekanntschaften

Wie zufrieden sind Sie
mit Thren
Freunden/Bekannten?

Hitten Sie gerne mehr
Freunde/ Bekannte oder sind
Sie so zufrieden, wie es ist?
Wiirden Sie an Ihrem
Freundeskreis gerne etwas
dndern?

Haben sie Freunde?

14 Berufliche Situation

Wie zufrieden sind Sie
mit Threr Situation im
Beruf?

Haben Sie eine Arbeit?
(Auch Bezug auf
Arbeitstherapie/Arbeit auf
Std. erlaubt)- wie zufrieden
sind Sie mit diesem Zustand?

Arbeiten Sie gerne?

15 Finanzielle Situation

Wie zufrieden sind Sie
mit Thren Finanzen?

Haben Sie genug Geld?

Wie geht es denn so mit
dem Geld? Kommt es vor,
dass Sie manchmal zu
wenig haben oder kommen
Sie gut zurecht?




16. Wohnsituation

Wie zufrieden sind Sie
mit der Situation, wie
Sie hier wohnen?

Wohnen Sie so, wie Sie es
mochten?

Wie finden Sie es denn, wie
Sie hier eingerichtet sind?
Finden Sie es gemiitlich
oder wiirden sie gerne etwas
verindern?

17. Freizeit

Wie zufrieden sind Sie
hier mit Threr freien
Zeit?

Konnen Sie hier in Threr
freien Zeit tun, was Sie
wollen? Langweilen Sie sich
oft und hitten gerne mehr
Beschiftigungs-
Moglichkeiten?

Fiihlen Sie sich wohl in der
Zeit, in der Sie nichts
machen miissen (z.B.: keine
Arbeits- u. Beschiftigungs-
Therapie, Aufgaben auf
Station haben?

18. Medizinische
Behandlung

Wie zufrieden sind Sie
damit, wie Sie hier
medizinisch behandelt
werden?

Haben sein einen guten Arzt?

Wie oft kommt ein Arzt zu
Thnen? Sind Sie zufrieden
mit der Behandlung?
Fiihlen Sie sich durch Ihre
Medikamente
beeintrichtigt?

19. Umgang mit Threr
Krankheit

Wie zufrieden sind Sie
damit, wie Sie mit IThrer
Krankheit umgehen?

Kommen Sie mit Krankheiten
zurecht?

Wenn Sei mal krank sind
(Grippe z.B.:), wie kommen
Sie damit klar?
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