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Hinweis

Im folgenden Text wird bei der Beschreibung von Menschen (Patienten, Mitarbeiter,
Kollegen) der besseren Lesbarkeit wegen immer in mannlicher Schreibweise
berichtet. Eine Diskriminierung des weiblichen Geschlechts ist damit nicht

beabsichtigt.



Vorwort

Die Idee zu der vorliegenden Arbeit entstand nach dem Besuch einer Kommission
der von Bodelschwinghschen Anstalten Bethel in Stavanger (Norwegen). Die
Kommission setzte sich vor Ort mit dem Vorgehen der dortigen Arbeitsgruppe zur
Friherkennung und Frihintervention psychotischer Stérungen unter Leitung von
Prof. Johannessen und Prof. Larsen auseinander. In Stavanger war es durch eine
Vielzahl von MaBnahmen auf beeindruckende Weise gelungen, die durchschnittliche
Dauer der unbehandelten Psychose (DUP) zu senken.

Es stellte sich die Frage, ob und in welchem Umfang MaBnahmen der Modellregion
Stavanger auch in der Region Bielefeld durchgefihrt werden sollten. Im Verlauf
dieser Diskussion und der ersten Sichtung der internationalen Literatur zu diesem
Thema stellte sich rasch heraus, dass die DUP ausgesprochen stark variiert und von
einer ganzen Reihe individueller, regionaler und (versorgungs-)struktureller

Einflussfaktoren abzuhangen scheint.

So erschien es sinnvoll, zunachst einmal Daten zur Dauer der unbehandelten
Psychose in der Region Bielefeld zu erfassen und Zusammenhange zu untersuchen.
Das Ergebnis dieses Vorhabens stellt die vorliegende Arbeit dar.



1 Einleitung

1.1 Bedeutung von Fritherkennung und Frithbehandlung der Schizophrenie

Pravention und der frihzeitige Beginn einer spezifischen Behandlung kénnen
langfristig eine seelische Erkrankung gunstig beeinflussen. Friherkennung und
Frihintervention sind daher bei psychischen Erkrankungen von zentraler Bedeutung.
Insbesondere gilt dies flir Psychosen bzw. die Schizophrenie, aber auch die
Alzheimerkrankheit und Suchterkrankungen. Uber die schwerwiegenden Folgen
einer psychotischen bzw. schizophrenen Erkrankung bestehen keine Zweifel, doch
haufig genug beginnt sie schleichend und wird in ihrer Behandlungsdurftigkeit
zunachst unterschétzt. So erfolgen Diagnose und Behandlungsbeginn haufig so spat,
dass vermeidbare Folgen bereits eingetreten sind. Entscheidende Veranderungen in
Richtung einer friihen Diagnose und Therapie sind somit dringend erforderlich.

Mit einer Lebenszeitpravalenz von ca. 1 % (Inzidenz bei 15 bis 20 Neuerkrankungen
pro 100.000 Menschen im Jahr) sind schizophrene Stérungen relativ haufige
Erkrankungen. Sie erhalten zudem aufgrund des friihen Ersterkrankungsalters (in der
Regel 18 bis 35 Jahre) und aufgrund des bei mindestens einem Drittel der
Erkrankten chronischen Verlaufs eine besondere Bedeutung. Etwa 10 % der
Betroffenen suizidieren sich in den ersten Jahren der Erkrankung, und zwei Drittel
der betreuenden Angehérigen sind selbst psychisch stark beeintrachtigt. Die

Aufwendungen der Solidargemeinschaft fiir diese Krankheit sind enorm.

Schizophrene  Stérungen gehdren entsprechend ihren  charakteristischen
Symptomen, zur Gruppe der Psychosen. Der Begriff der ,Psychose” (von v.
Feuchtersleben 1845 erstmals in ein psychiatrisches Lehrbuch eingebracht) wurde
bis vor wenigen Jahrzehnten haufig unscharf flr jegliche schwere psychische
Krankheit verwendet, inzwischen hat er jedoch eine Prazisierung erfahren
(Hambrecht 2003). Heute werden damit Erkrankungen charakterisiert, die mit Wahn,
Halluzinationen und/oder grob desorganisiertem Verhalten einhergehen. Je nach
Atiologie, Begleitsymptomen und Verlauf unterscheidet man organische und
substanzinduzierte, affektive und schizophrene Psychosen. Psychotische Symptome

kénnen aber auch bei schweren Neurosen, Personlichkeitsstérungen und abnormen
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Erlebnisreaktionen auftreten. Akut kdénnen Psychosen zu Selbst- und
Fremdgefahrdung durch eine Aufhebung der Fahigkeit zu Realitatsprifung und
Steuerungsfahigkeit fihren. Chronifiziert ziehen unbehandelte Psychosen haufig
einen chronischen Verlust an Lebensqualitdt, einen schlechten k&rperlichen
Gesundheitszustand, soziale Isolation und sozialen Abstieg nach sich (Vgl. Berger
2004).

Bei hochakut verlaufenden Psychosen, z.B. im Rahmen akuter korperlicher
Erkrankungen oder Intoxikationen, kommt die Friherkennung in der Regel zu spat.
Psychosen mit einem l&ngeren Vorlauf bieten hingegen die Méglichkeit zur zeitlichen
Einordnung und Erfassung von Symptomen und Zustanden, die dem Vollbild einer
Psychose vorausgehen. Die Schizophrenie beginnt meist im Jugend- oder jungen
Erwachsenenalter, wenn die Betroffenen lebensphasentypische wichtige
Entwicklungsaufgaben zu bewéltigen haben. Haufig beginnt die Erkrankung bereits
vor dem Abschluss einer Berufsausbildung. Inzwischen sprechen immer mehr
Befunde daflr, dass sich ein verzdégerter Behandlungsbeginn signifikant auf die
mittel- und langfristige Prognose auswirkt und somit eine Frihintervention einen
gunstigeren Behandlungsverlauf bedingt (Vgl. DeQuardo 1998, Harrow & Jobe 2005,
Marshall & Lockwood 2004, Malla 1999 und 2005, Marshall & Rathbone 2006).
Friherkennung ist aber nur dann méglich, wenn man Frihsymptome -
moglicherweise gar in Verbindung mit Risikofaktoren - einer Erkrankung eindeutig
oder zumindest mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit identifizieren kann. Sie nutzen
allerdings nur dann, wenn therapeutische Interventionen zugéanglich sind. Das
bisherige Fehlen von biologischen Markern fir die beginnende Erkrankung erschwert
die Friherkennung, d.h. die schnelle und richtige Diagnose bei psychischen
Problemen. Psychologische Symptome und Verhaltensauffélligkeiten stellen
dagegen ,weiche®, d.h. fur den Laien schwer erkennbare und haufig unspezifische

Symptome dar.

Da die ersten Symptome der Schizophrenie normalerweise im Alltag der Betroffenen
auftreten, kommt es bei der Friiherkennung auch auf eine gute Selbstwahrnehmung
und Aufmerksamkeit der Bezugspersonen an. Auch Lehrer, Hauséarzte, Kinderarzte
und andere nicht fachspezifisch weitergebildete Personen sollten immer dann
aufhorchen, wenn sich Jugendliche und junge Erwachsene plétzlich ohne

nachvollziehbare Ursachen zurlickziehen oder einen sonst nicht erklarbaren



Leistungsabfall zeigen. Bis dato unbekannte Denk- und Konzentrationsstérungen
ohne &uBeren Anlass sind ebenfalls auffalig. Kommt dazu eine positive
Familienanamnese oder weitere Unstimmigkeiten sollte die Mdoglichkeit einer

schizophrenen Erkrankung in Betracht gezogen werden.

Die Bewaltigung oder zumindest ein Management dieser Krankheit stellt fir alle
Beteiligten eine groBe Kraftanstrengung dar und erfordert nicht nur Wissen Uber das
Stérungsbild und Behandlungs- bzw. Versorgungsméglichkeiten, sondern auch
gesundheitspolitische und —6konomische Rahmenbedingungen und nicht zuletzt gut
ausgebildetes, engagiertes Fachpersonal. Dementsprechend sind die Aufwendungen
fir Behandlung und Betreuung Psychosekranker hoch.

Die durch die Schizophrenie bedingten direkten (z.B. stationdre und ambulante
Behandlungskosten) und in besonderem MaBe die indirekten Kosten (Produktivitats-
und Einkommensausfélle) belaufen sich nach Studien aus verschiedenen L&ndern
auf etwa 0,2 bis 0,4 % des Bruttosozialproduktes. FUr die chronischen
Schizophreniekranken in Deutschland belaufen sich die Kosten auf jahrlich Gber drei
Milliarden Euro. Ein Teil dieser Kosten ware jedoch vermeidbar, wenn Patienten, die
sich in Behandlung befinden, schneller und effektiver in die Gesellschaft — in Familie,
Wohnung und Arbeitsplatz — reintegriert werden kdnnten. Dass dies nicht geschieht,
liegt auch an dem mit der Krankheit Schizophrenie assoziiertem Stigma. Aufklarung
und Destigmatisierung tut immer noch Not. Auch die Entwicklung marktreifer und
wirksamer Medikamente ist sehr teuer. Es zeigt sich bisher, dass
Arzneimittelinnovationen und Therapiefortschritte den Krankheitsverlauf bei an
Schizophrenie Erkrankten — allerdings nur zum Teil — verbessern kénnen. Seit den
90er Jahren sind so genannte atypische Antipsychotika (Neuroleptika) zunehmend
verbreitet in der Anwendung. Durch die Aufnahme der Atypika als Mittel der ersten
Wahl steigen zwar die Medikamentenkosten, mittelfristig wird aber die Therapie
moglicherweise aufgrund geringerer Nebenwirkungen und somit einer besseren
Compliance/Adherence und Reduzierung von Rickfallen und Ersparnissen bei der
stationaren Therapie und Versorgung weniger teuer. In jingster Zeit werden diese
Effekte allerdings wieder bezweifelt (CATIE-Studie — Lieberman et al. 2005,
CUtLASS1-Studie — Jones et al. 2006).



Gesundheitsbkonomische Studien bewerten die Schizophrenie als eine der teuersten
Erkrankungen Uberhaupt aus. Forderungen nach Friherkennung und Pravention,
insbesondere fir Psychosen, die zu Chronifizierung neigen, sind daher nur
folgerichtig (Hambrecht 2003).

Inzwischen wurden in mehreren Landern (USA, Australien, Norwegen, Danemark,
Finnland, GroBbritannien, Deutschland) Friherkennungs- und
Frihinterventionszentren gegrindet, die sich der Erforschung schizophrenie-
typischer Prodromi und Symptome, der Aufklarung, Beratung und Friihbehandlung
Betroffener widmen. Viel versprechende Erkenntnisse Uber Risikofaktoren und den
Frihverlauf der Erkrankung geben Anlass zu der Hoffnung, mittels Veranderung der
Versorgungsstrukturen im Idealfall den Ausbruch einer schizophrenen Psychose mit
geeigneten pharmakologischen und psychotherapeutischen Strategien verhindern
oder zumindest positiv beeinflussen zu kénnen. Friherkennungs- und
Behandlungszentren in der ganzen Welt arbeiten an einer denkbaren Vorhersage

schizophrener Psychosen.

In Deutschland stehen solche BemUhungen seit einigen Jahren auch im Mittelpunkt
eines mit Bundesmitteln geférderten Projektverbundes des Kompetenznetzes
Schizophrenie. Der Ubergang unspezifischer Prodromi in eine schizophrene
Psychose kann heute nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit prophezeit werden.
Dass einer manifesten psychotischen Erkrankung eine manchmal mehrjahrige
Prodromalphase vorausgeht ist dagegen seit langem bekannt. Der Schritt von der
reinen kurativen Behandlung hin zu einer praventiven Intervention erfordert jedoch
umfangreiches Wissen Uber Frihverlaufe und Risikofaktoren. Die Psychopathologie
und Familienanamnese bilden dabei die wichtigsten Informationsquellen. Denn
haufig sind Prodromalsymptome zunachst unspezifisch bzw. psychosefern. Die
spezifischeren Prodromalsymptome — so genannte Basissymptome — sind seltener
und schwerer zu erfassen. Die Phase, in der eher unspezifische Symptome
auftreten, wird international als Dauer der unbehandelten Erkrankung bezeichnet
(engl. kurz DUI, Duration of Untreated lliness).

Die Dauer der unbehandelten Psychose bezeichnet dagegen die Phase mit bereits
bestehenden relativ spezifischen psychotischen Symptomen (engl. kurz DUP,
Duration of Untreated Psychosis). Die DUP erwies sich in vielen Studien als



Pradiktor eines ungtnstigen weiteren Verlaufs der ersten Krankheitsepisode. Dieser
Zusammenhang weist auf eine dringende Verkilrzung dieser Leidenszeit hin. Ob die
Verkirzung der unbehandelten Erkrankung durch Frihintervention nicht nur die erste
psychotische Episode abmildern oder verkirzen sondern auch den mittel- bzw.
langfristigen Verlauf ginstig beeinflussen kann, wird in langjahrig angelegten und

kontrollierten Studien weltweit untersucht.

Das Zusammentragen aller Informationen und Erkenntnisse der Forschung kann
schlieBlich eine Verbesserung der Pradiktion bewirken. Wegen einer relativ hohen
Rate falsch positiv diagnostizierter Personen wurden wiederholt ethische Bedenken
vor allem gegen vorschnelle BehandlungsmaBnahmen wie die Gabe von niedrig
dosierten Neuroleptika in der DUI-Phase ge&uBert. Eine differenzierte
Friherkennungsdiagnostik ist zudem (noch) den spezialisierten Zentren vorbehalten.
Grundsatzlich setzt Frihintervention jedoch Friherkennung voraus. Demzufolge
kénnten dann die individuellen, sozialen und ékonomischen Belastungen fir den

Einzelnen erheblich reduziert werden.

Das Krankheitsbild der Schizophrenie stellte schon immer ein faszinierendes
Forschungsfeld flr Wissenschaftler dar, was die kaum Uberschaubare Anzahl an
empirischen und Untersuchungen und Veréffentlichungen beweist. Doch bei allem
Optimismus, ,Das Ratsel Schizophrenie” ist noch weit von einer Lésung entfernt
(Hafner 2001).



2 Theoretischer und gesundheitswissenschaftlicher
Hintergrund

2.1 Klinik, Diagnostik und Atiologie schizophrener Stérungen

Lange vor der Entwicklung eines Konzeptes der Schizophrenie hat man versucht,
psychische Stérungen zu beschreiben, zu klassifizieren und Ursachen far ihr
Auftreten zu finden. Die medizinische Definition und Geschichte der Schizophrenie
ist relativ neu, vor ungefahr 150 Jahren zog sie das Interesse auf sich. Dabei
entstanden Psychiatrie als Wissenschaft und Psychiater als Beruf quasi aus der
Erforschung der Stérung, die uns heute als Schizophrenie bekannt ist. Die
Entwicklung von Theorie und Praxis der Psychiatrie allgemein gingen einher mit der
Formulierung einer plausiblen Erklarung der Symptome der Schizophrenie, dem
Verstandnis ihrer Natur und der Effektivitat, mit der sie diagnostiziert werden konnte.

Die Psychiatrie zeigt heute in der Praxis der Diagnose der Schizophrenie ein sehr
uneinheitliches Bild und stellt damit die Verlasslichkeit des Krankheitsbildes selbst in
Frage. Das Konzept der operationalisierten Diagnostik bezieht sich auf Symptome,
Verhaltensweisen und Zeit- bzw. Verlaufskriterien, ist insofern {berwiegend
deskriptiv und verzichtet bis auf einige Ausnahmen bewusst auf kausale
Erklarungsmuster. Mit der Entwicklung von Diagnosesystemen wie DSM-IV und ICD-
10 wurden Kriterien zur Uberpriifung der Schizophrenie aufgenommen, die die
Reliabilitat der Diagnostik erh6hen aber nicht zwangslaufig deren Validitat. Sie wird
daher von manchen Autoren als ein Entwicklungsschritt betrachtet bis ein besseres
Wissen zu einer neuen Nosologie fihren wird. Neben der klinischen Symptomatik
wird im Rahmen einer multiaxialen Diagnostik auch das soziale Funktionsniveau

beurteilt.

FUr die Formulierung von Hypothesen in Klinik und Forschung ist es hilfreich, die
operationalisierte Diagnostik als ein abstraktes Konzept zu betrachten, dessen
Gultigkeit sich durch die Fahigkeit zur Erkldrung der Stérung, ihren Verlauf
vorherzusagen und angemessene Interventionen abzuleiten, erst noch beweisen
muss. Die meisten Wissenschaftler verstehen Schizophrenie heute auf einer
theoretischen Ebene als ein Syndrom, wobei Syndrom beschrieben wird als "a
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proposed cluster of signs and symptoms whose antecedents are unknown" (Boyle
1990).

Bei der Schizophrenie handelt es sich nach allgemeiner Ubereinstimmung um eine
Gruppe von Erkrankungen mit sehr unterschiedlichem Verlauf und Ausgang.
"Schizophren® lasst sich mit ,Spaltung der Seele” lbersetzen (schizo = ich spalte,
phren = Geist). Die Schizophrenie wird nach ihren charakteristischen Symptomen
zunéchst als Psychose definiert. Die Psychose ist ein krankhafter Geisteszustand,
der gepragt ist durch Wahnerleben und veranderte Wahrnehmung bzw. Interpretation
der Realitat. Die Psychose ist keine Diagnose, sondern beschreibt einen Zustand, in
den ein Mensch geraten kann. Dabei existieren zwei nebeneinander stehende
Wahrnehmungswelten des Patienten: die eine weist einen klaren Realitatsbezug auf
und kann mit der Einschrankung der allgemeinen Subjektivitdt auch von auBen
stehenden Personen geteilt werden. Gleichzeitig besteht mehr oder minder
ausgepragt eine zweite Wahrnehmungswelt, in der die Wahrnehmung (der Umwelt
und der eigenen Person), das Denken (sowohl inhaltlich wie auch formal), das
FUhlen (Emotionalitat und Affektivitat) und u. U. die Motorik eines Betroffenen mehr
oder weniger charakteristisch verandert sind. Diese Erlebniswelt ist flir Gesunde
schwer nachvollziehbar. Besonders fremdartig wirkt es, wenn der Erkrankte Dinge
hért, erlebt und sieht, die sonst niemand wahrnimmt oder er Sachen auf sich bezieht,
die ihn nicht betreffen und seine Umgebung auf eine Weise interpretiert, die die
Andere nicht mehr nachvollziehen kénnen. Haufig kommt es auch zu Konflikten mit
dem sozialen Umfeld. Der Erkrankte fUhlt sich unverstanden, er zieht sich oftmals
zunehmend in seine eigene Welt zurlick und hért vielleicht sogar auf, mit seiner
Umwelt zu kommunizieren. Manche erkrankten Menschen erleben sich bewusst "als
anders", manche fuhlen sich im Mittelpunkt allen Geschehens und unfahig, sich von
der Reizen der AuBenwelt oder dem inneren Erleben abzugrenzen, bis hin zu einem
Zustand vélliger sozialer Isolation. Anderen Erkrankten fallt es schwer oder gelingt es
nicht - auch wenn AuBenstehende darauf aufmerksam machen - den Veranderungen
einen Krankheitswert zuzuschreiben. Mangelnde Krankheitseinsicht erschwert die
Behandlung zusétzlich (Vgl. Hahlweg & Dose 1998).

Charakteristische pramorbide Stérungen in den Bereichen Neuropsychologie (z.B.
Arbeitsgedéachtnis), Kognition, Affekt und soziale Kompetenz weisen auf eine
Erstmanifestation hin. Sie liegt bei dem Uberwiegenden Teil der Betroffenen im



jungen Erwachsenenalter zwischen dem 18. und 35. Lebensjahr, eine der
wichtigsten Phase der psychosozialen Entwicklung. Der Haufigkeitsgipfel der
Erstmanifestation liegt bei Mannern zwischen dem 15. und 24. Lebensjahr, bei den
Frauen etwa zwischen dem 25. und 34. Lebensjahr (Hafner et al. 1993). Bezlglich
der schizophrenen Ersterkrankung erkranken Frauen somit durchschnittlich spater
als Manner, hier wird der protektive Einfluss von Ostrogenen diskutiert (Riecher-
Rossler & Hafner 1993, Riecher-Réssler 2003). Die seltenen so genannten
Spatschizophrenien treten etwa nach dem 40. Lebensjahr auf. Doch nicht nur die
haufig akute Positivsymptomatik mit Wahn und Halluzinationen steht im Mittelpunkt
der Diagnostik, sondern auch die (oftmals chronische) Negativsymptomatik mit
affektiven und kognitiven Stérungen sowie Stérungen des Antriebs. Inzwischen wird
auch den neuropsychologischen Defiziten (Leistungsbeeintrachtigung,
Aufmerksamkeits- und Gedéachtnisstérungen sowie Stérungen der exekutiven
Funktionen) bei einer schizophrenen Erkrankung immer mehr Bedeutung
zugemessen. Im ICD-10 (Diling et al. 2004) wurde versucht, Symptome der
schizophrenen Psychosen zu gruppieren, die haufig gemeinsam auftreten und in
ihrer Verbindung flr die Diagnose hilfreich sind:

Tabelle 1: Schizophreniesymptomatik nach ICD-10

Symptome, Kriterien

1. | Gedankenlautwerden, -eingebung, -entzug oder —ausbreitung

Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Gefiihl des Gemachten, bezogen auf Kérperbewegungen
oder Gedanken, Tatigkeiten oder Empfindungen, Wahnwahrnehmung

Kommentierende oder dialogische Stimmen, die Gber den Patienten oder sein Verhalten
sprechen, Stimmen aus bestimmten Kérperteilen

Anhaltender, kulturell unangemessener oder véllig unrealistischer (bizarrer) Wahn, wie der, eine
4. | religiése oder politische Persdnlichkeit zu sein, Gbermenschliche Krafte oder Fahigkeiten zu
besitzen (z.B. im Kontakt mit AuBerirdischen zu sein)

5. | Anhaltender Wahn jeder Sinnesmodalitat

6. | GedankenabreiBen oder Einschiebung, was zu Zerfahrenheit, Danebenreden, Neologismen fihrt

7. | Katatone Symptome wie Erregung, Negativismus, Mutismus, Stupor




Apathie, Sprachverarmung, verflachter oder inadaquater Affekt, wobei sicher sein muss, dass
diese Phdnomene weder durch eine Depression noch medikamentds bedingt sind

Eindeutige und durchgéngige Veranderung bestimmter umfassender Aspekte des Verhaltens
9. | einer Person, die sich in Ziellosigkeit, Tragheit, einer in sich verlorenen Haltung und sozialem
Rickzug manifestiert

Nach ICD-10 missen mindestens ein eindeutiges Symptom der unter 1 genannten -
oder mindestens zwei der unter 2 genannten Phanomene wahrend mindestens vier
Wochen oder langer auftreten, damit von einer Schizophrenie gesprochen werden
kann. Zustandsbilder mit den oben aufgeflihrten Symptomen, die kirzer als einen
Monat auftreten, sind als akute schizophreniforme psychotische Stérung zu
klassifizieren. Das DSM-IV (SaB et al. 1998) verlangt kontinuierliche Anzeichen Uber
einen Zeitraum von sechs Monaten. Psychotische Zustande k&nnen auch als
eigenstandige Krankheit, im Rahmen von Gemiitsleiden (Depression, Manie),
organischen Ursprungs (Epilepsie, Hirntumoren wu.a.), im Rahmen von
Drogenmissbrauch (v.a. den halluzinogenen Drogen wie Cannabis, Meskalin,
Psylocibin und LSD) oder im Drogenentzug auftreten. Schlafentzug, Uberforderung
am Arbeitsplatz, stark emotionsgeladene soziale Situationen oder traumatische
Erlebnisse kdnnen Ausléser einer psychotischen Krise sein. Insbesondere bei der
Erstmanifestation einer Psychose und im Jugendalter ist es wichtig, eine
Differentialdiagnostik durchzufihren. Zur differentialdiagnostischen Abklarung
ersterkrankter psychotischer Patienten empfiehlt sich neben der Kklinischen
Diagnostik eine bildgebende (MRI) und elektrophysiologische (klinisches EEG)
Abklarung sowie eine ausfihrliche Laboruntersuchung, um organische Erkrankungen
anderer Genese auszuschlieBen. Die Diagnose einer Schizophrenie sollte nur nach
Ausschluss solcher Erkrankungen und nach ausreichend langer
Verlaufsbeobachtung gestellt werden (siehe ,S3 Praxisleitlinien Schizophrenie®,
DGPPN von 2005). Heute wird sie vergeben, wenn die Anzeichen bereits im
z2uberschwelligen“ Bereich vorliegen also innerhalb des Diagnosesystems abgebildet

werden kdnnen bzw. ,sichtbar sind“ (Mossaheb et al. 2005).

Im Gegensatz zu organischen Krankheiten fehlt bei psychotischen Menschen oftmals
ein Krankheitsgefuhl. Dies macht den Erstkontakt mit dem Betroffenen besonders

schwierig. In der psychiatrischen Praxis hat es sich daher bewahrt, neben dem
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beobachteten Verhalten und den fremdanamnestisch erhaltenen Informationen im
Interview mit dem Betroffenen, diese Phanomene aktiv zu erfragen. Die Erfahrung
zeigt, dass sich der ersterkrankte Patient durch das aktive Erfragen der Symptome
verstanden fUhlt. Ziel eines Erstinterviews ist es neben dem Erhalten von
Informationen auch eine vertrauensvolle therapeutische Beziehung aufzubauen.

An der Erkrankungsbereitschaft (Vulnerabilitat) fir eine schizophrene Psychose sind
meist mehrere Faktoren beteiligt sein, z.B. neuronale Entwicklungsanomalien bzw.
psychopathologische, psychophysiologische und neuropsychologische
Auffalligkeiten. Uber die biologischen, psychologischen und sozialen Ursachen und
ihre pathogenetische Bedeutung kénnen wir z. Zt. nur wenig spezifische und
gesicherte Aussagen treffen. Zur Atiologie der Schizophrenie wurden jedoch in den
vergangenen Jahren viele neue Theorien entwickelt. Die Atiologie der Schizophrenie
ist als multifaktoriell zu betrachten, d.h. es existiert nicht ,die“ Ursache einer
Schizophrenie, sondern es wirken stets mehrere Risikofaktoren zusammen und
beginstigen eine Erkrankung. Bis heute gesicherte Risikofaktoren fiir Schizophrenie
beziehen sich auf polygenetische Konstellationen, Viruserkrankungen der Mutter
wahrend der Schwangerschaft und perinatale Komplikationen. Beispielhaft zu
nennen sind eine positive Familienanamnese fir Schizophrenie, Schwangerschafts-
und Geburtskomplikationen, Medikamenteneinnahme in der Schwangerschaft,
Virusinfekte, Alter und Ernahrungszustand der Eltern, Geburtsjahreszeit (Winter oder
Frihjahr) und -Ort (stadtisch oder landlich), Minderheitenstatus (durch Migration oder
Ethnie), Migration an sich in ein fremdes Land und Drogenkonsum (Cannabis). Dabei
kommt einigen Faktoren vermutlich eher eine auslésende als eine echte atiologische
Funktion zu.

Biologische Anséatze versuchen die Erkrankung als Folge gestérter Prozessablaufe
im Gehirn zu erklaren. Dazu existiert inzwischen eine Vielfalt von Modellen.
Schwerpunktm&Big wird in den Bereichen Genetik, Anatomie und Neurochemie
geforscht. Die Evidenz der genetischen Grundlage der Schizophrenie ist basierend
auf Zwillings- und Adoptionsstudien gut gesichert. Die genetische Disposition wird als
polygene Erbanlage interpretiert, denn der Versuch der Molekulargenetik, bestimmte
Genorte zu bestimmen war bislang nur m. E. erfolgreich. Offenbar wurden auf den
Chromosomen 6 und 8 erste bedeutsame Genloci fir die neuronale Entwicklung
gefunden. Es gibt Vererbungsmuster, die mittels epidemiologischer
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Familienuntersuchungen gut gesichert wurden. Gottesmann & Shields (1982) haben
einige Studien nach strengen Kriterien erneut gesichtet. Die durch Zwillingsstudien
erhobenen Daten ergaben eine Ubereinstimmung von durchschnittlich 46% (35-58%)
bei eineiigen und 14% (9-27%) bei zweieiigen Zwillingen. Die Existenz eines
genetischen Faktors wird damit eindeutig belegt. Da es eine gleich hohe Rate der
Nicht-Ubereinstimmung bei eineiigen Zwillingen gibt (54%) lasst sich zudem auf die
Existenz von Umweltfaktoren schlieBen, die vor einer vollen Entwicklung des
Genotypus entweder schiitzen oder ihn férdern. Umwelt hat einen Einfluss auf die
Anfalligkeit, die bei ca. 20% der Varianz anzusetzen sind. Schéatzungen der
Erblichkeit werden entsprechend der Umweltvariabilitdt voneinander abweichen.
Geringe Umweltvariabilitat |asst die genetischen Faktoren in den Vordergrund treten,
ist sie groBer, dominieren die umwelt-bedingten Faktoren. Ein bedeutender
genetischer Anteil ist somit nicht zu leugnen, eine umweltbedingte Komponente, die
u.U. sogar schwerwiegender sein kénnte, sollte jedoch nicht unterschéatzt werden.

Auch in Adoptionsstudien versucht man die genetischen und umweltbedingten
Anteile zu klaren, wobei diese sich methodisch in Gegensatz zu den Zwillingsstudien
besser trennen lassen. Tienari et al. fihrten 1985 und 1994 in Finnland Studien zu
Schizophrenie und Adoptivkindern durch. lhre Ergebnisse stlitzen die Hypothese,
dass eine mdgliche genetische Vulnerabilitat mit der adoptionsspezifischen Umwelt
interagiert. Dies stltzt das Modell von Birchwood, Hallet & Preston (1988), nach dem
die Anfélligkeit far Schizophrenie durch die Qualitédt der Interaktion zwischen der
betroffenen Person und deren Familie bzw. anderen Einflussfaktoren jeweils erhéht
oder gesenkt werden kann. Adoptionsstudien haben nachhaltig gezeigt, dass in einer
Hochrisikogruppe die Schizophrenierate trotz der einschneidenden Veradnderungen
der Umgebung weiterhin erhéht ist. Allerdings weisen sie auch darauf, dass die
Disposition zur psychischen Erkrankung vererbt wird. Wie stark allerdings dieser
Genotypus zum Ausdruck kommt hangt von komplexen Interaktionen auf
intrauteriner und psychosozialer Ebene ab.

In Sinne eines Vulnerabilitdtsmodells (d.h. einer Verletzlichkeit) kommen jedoch zur
genetischen Disposition meist andere Faktoren hinzu, sodass sich unter bestimmten
Umstanden (z.B. Stressreaktionen, Drogen) die Erkrankung manifestiert. Perinatale
Schadigungen wurden dabei als urséchlich beschrieben. Es gibt zudem Hinweise,
dass virale Infektionen in der vorgeburtlichen bzw. Neugeborenen-Phase fir eine
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spatere Erkrankung von Bedeutung sind. Hieraus kdnnte sich auch das erhdhte
Risiko einer Erkrankung bei im Winter bzw. im beginnenden Frihling Geborenen
ableiten lassen.

Mit neuropathologischen und bildgebenden Verfahren konnten bei einem Teil der
schizophrenen Patienten strukturelle Abnormitédten des ZNS nachgewiesen werden.
Vielfach repliziert wurde der Befund einer Erweiterung der cerebralen Ventrikel.
Liquorradume waren bei einem Teil erkennbar erweitert, gleichzeitig Atrophien in
verschiedenen Bereichen des Gehirns. Schaden in zentralen limbischen Strukturen
des Temporallappens, z.B. pathologische Zellanordnungen als Ausdruck einer
Migrationsstérung, wurden gefunden und eine verminderte Durchblutung bzw. einen
Hypometabolismus im Bereich des Frontalhirns. Jingere Befunde deuten somit auf
eine frihe Hirnentwicklungsstérung hin (neurodevelopmental disorder), wahrend die
jungst wieder neu diskutierte Frage eines progressiven, degenerativen Prozesses
moglicherweise im Sinne einer Folge der manifesten Erkrankung selbst betrachtet

werden muss.

Aus biochemischer Sicht wird als wichtigstes Korrelat flr schizophrene Psychosen
eine Uberaktivitat dopaminerger Strukturen im mesolimbischen System postuliert.
Die Dopaminhypothese besagt, dass es bei einer Schizophrenie im Gehirn zu
dbermaBigen dopaminergen Aktivititen kommt, die die neuronale Systembalance
stéren. Einen mutmaBlichen Dopaminlberschuss direkt zu messen ist allerdings
bisher fehlgeschlagen. Man vermutete auch, dass vielleicht kein erhéhter

Dopaminumsatz  vorliegt, sondern ,nur® eine erhdéhte Sensitivitdt von
Dopaminrezeptoren. Untersuchungen an den Gehirnen Verstorbener lassen aber
darauf schlieBen, dass bei Menschen mit Schizophrenie Dopamin D2-Rezeptoren
tatsdchlich in auffallig hoher Anzahl vorliegen. Die Dopaminhypothese der
Schizophrenie wird auch dadurch unterstiitzt, dass alle bisher bekannten typischen
und atypischen Neuroleptika eine antagonistisch wirksame Affinitat zu D2- (aber
nicht zu D1-) Rezeptoren aufweisen. Pharmakologische Befunde unterstitzen diese
Hypothese, da sich die antipsychotische Wirkung von Neuroleptika Uber die
Blockade von Dopamin-D2-Rezeptoren entfaltet. Es existieren weitere
Neurotransmitter-Hypothesen, die vor allem Noradrenalin, Serotonin, Histamin und
Aminosauren eine mdgliche pathogenetische Bedeutung fir die Schizophrenie

zuschreiben. Die Neurotransmittersysteme interagieren jedoch zusétzlich
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miteinander und die Befunde sind insgesamt sehr uneinheitlich (siehe Braus 2005 ftr
tiefer gehende Ausfihrungen). Der Stellenwert der neurochemischen Hypothesen
muss nach wie vor kritisch hinterfragt werden, zumal bis heute unklar bleibt, ob die
beobachteten  Auffélligkeiten Ursachen, Folgen oder letztlich doch nur
Epiphanomene darstellen.

Psychologische und soziale Faktoren werden in Studien Uber die Bedeutung
kritischer Lebensereignisse, schwieriger Familienverhaltnisse, kultureller und
ethnischer Unterschiede sowie diverser soziobkonomischer Faktoren untersucht. Sie
sind letztlich ebenfalls in die Vulnerabilitidtshypothese einzuordnen, die heute ihren
Niederschlag in Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungs-Modellen findet (Nuechterlein &
Dawson 1984, Nuechterlein 1992, 1994). Als Vulnerabilitdt wird jene Eigenschaft
beschrieben, die unter bestimmten auslésenden Bedingungen in der Entwicklung
einer Krankheitsepisode muindet. Im Falle der Schizophrenie bedeutet dies
allgemein: Wenn Personen mit erhdhter biologischer Vulnerabilidt psycho-sozialem
Stress ausgesetzt sind, den sie nur unzureichend bewaltigen kénnen, erhéht sich die
Wahrscheinlichkeit zu erkranken. Dabei entwickeln sich zunachst unspezifische
Symptome wie depressive Verstimmungen, Schlafstérungen oder
Konzentrationsstérungen, die so genannten Prodromi. Bei andauerndem Stress und
weiterer ungenltgender Bewaltigung kann es dann zur vollen Manifestation einer
schizophrenen Psychose kommen. Auch der Friherkennungsprogrammatik liegt die
Annahme schizophrener Vulnerabilitdt zugrunde. Beispiel fur Stress kénnen sein:
nervliche Daueranspannung, schulische oder berufliche Uberforderung, konfliktreiche
Beziehungen, emotionale Enttauschungen, aber auch typische
Entwicklungsanforderungen oder auf der anderen Seite auch traumatischer Stress.
Die biologische Vulnerabilitét ist nach dem Modell eine zwar notwendige aber fir die
Entwicklung einer Erkrankung nicht hinreichende Bedingung. Je nach Grad der
Vulnerabilitdt ist mdglicherweise ein unterschiedliches AusmaB von Stress bzw.
Stressreaktion vonndten. Zubin & Spring (1977) bzw. Zubin et al. (1983, 1992)
nahmen an, dass die Vulnerabilitdt zeitlebens erhalten bleibt. Ob es zum Ausbruch
einer Episode kommt hangt dabei natlrlich auch von den jeweiligen Ressourcen wie

sozialen Kompetenzen und Coping-Fahigkeiten eines Menschen ab.

Psychosoziale Faktoren stellen am ehesten Ausléser dar. Die life-event-Forschung
hat dazu bisher kontroverse Ergebnisse hervorgebracht. Es scheint eine erhdhte
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Belastung vor Ausbruch einer Episode zu geben, aber retrospektive Untersuchungen
konnten bisher nicht belegen, dass Patienten mit Schizophrenie grundsétzlich einer
héheren Stressbelastung vor der Erkrankung ausgesetzt waren als Gesunde. Daher
werden die psychosozialen Faktoren heute eher im Zusammenhang mit dem Verlauf
einer Erkrankung gesehen, als dass sie als ursachlich betrachtet werden kénnen. Die
am besten abgesicherten Untersuchungsergebnisse kommen aus der Expressed-
Emotion Forschung, kurz EE (Barrowclough & Hooley 2003, Cutcliffe & Ward 1999,
Hooley & Parker 2006). |hre empirisch gut fundierte Kernaussage ist, dass
schizophren Erkrankte, die in ihrer Familie mit erhéhter kritischer Emotionalitat
und/oder Uberprotektiver Einstellung konfrontiert werden, eine erhbhte Rezidivrate
aufzeigen. Diese Aussage gilt jedoch nur fir das Rezidivrisiko und nicht far die
Entstehung einer Erstmanifestation. Zwillingsstudien konnten wiederum zeigen, dass
ein  Zusammentreffen von genetischer Disposition und einer unglinstigen
Familienatmosphére das Risiko einer schizophrenen Erkrankung ungleich erhéhen,
als bei gleicher genetischer Disposition und glnstiger Familienatmosphare. In der
niederlandischen NEMESIS Bevoélkerungsstudie (ten Have 2005) konnte auch
gezeigt werden, dass traumatischer Stress das Risiko fiir eine
behandlungsbediirftige psychotische Erkrankung erhdht, allerdings war die absolute

Zahl der Betroffenen sehr niedrig.

Zusammenfassend konnten inzwischen einige  Vulnerabilitdtsmarker  flr
schizophrene Psychosen identifiziert werden, doch lassen sich aufgrund mangelnder
Spezifitat der einzelnen Indikatoren keine prazisen Risikoabschatzungen ableiten.

2.2 Epidemiologie der Schizophrenie

Die Epidemiologie hat sich von ihrem klassischen Schwerpunkt der Erforschung von
Epidemien Uber die nicht infektidésen Volkskrankheiten auch im Bereich psychischer
Erkrankungen zunehmend profiliert. Eine Aufgabe der Epidemiologie besteht darin,
Bevdlkerungsgruppen zu identifizieren, die einem erhéhten Erkrankungsrisiko
ausgesetzt sind, um die erkannten Risikofaktoren positiv beeinflussen zu kénnen.
Far die Schizophrenie bedeutet dies, (Hoch-) Risikogruppen zu identifizieren, um

dann mdégliche PraventivmaBnahmen bzw. Frihinterventionen durchzufihren.
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Schwéchere, auch ,BLIPS* (brief limited intermittent psychotic symptoms) genannte
psychotische Symptome treten in der Allgemeinbevdlkerung verbreiteter auf als man
zunachst vermuten wirde (Myin-Germeys et al. 2003). Bezlglich einer prazise
definierten Schizophrenie geht man in Deutschland von einer Pravalenz zwischen
0,5 und 1% fir die Gesamtbevélkerung aus. Die jahrliche Inzidenz wird mit 0,05%
angegeben. Die Lebenszeitpravalenz betragt zwischen 1 und 2 %.

Bei der Untersuchung von Inzidenz und Pravalenz der Schizophrenie kam man im
internationalen Vergleich zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen. Die Diskrepanz der
Befunde lasst sich jedoch gréBtenteils auf methodische Probleme bei der
Durchfihrung der einzelnen Studien, auf die Schatzmethoden fir Inzidenz- und
Pravalenzraten zurtckfihren. Denn Pravalenzen reflektieren nicht nur das Auftreten
einer Erkrankung, sonder auch ihre Dauer. Zudem ist Migration ein wichtiger Faktor,
der die Beziehung zwischen Pravalenz und Inzidenz nachhaltig beeinflussen kann.
Ein weiterer Grund flr unterschiedliche Ergebnisse ist das diagnostische Prozedere,
d.h. einer engen oder weiten Definition der Erkrankung Schizophrenie. Zudem
arbeiten Inzidenzstudien oft mit restriktiven Altersrangen. Menschen mit einer
Erkrankung unter oder Uber diesen Altersbeschrankungen werden dann
ausgeschlossen. SchlieBlich kann auch ein Unterschied der Proportionen einer
Population ausschlaggebend sein, wenn z.B. mehr Kinder und weniger Altere in
einer Population leben. So kdnnten bezogen auf die Gesamtbevdlkerung in manchen
Entwicklungslandern Inzidenzraten relativ hGher und Pravalenzraten relativ niedriger
als in westlichen Industrienationen sein. Dieser Unterschied muisste sich nahezu

aufheben, wenn eine Altersadjustierung vorgenommen wird.

In einem systematischen Review fanden Saha et al. (2005) folgende Pravalenzen fir
schizophrene Psychosen: Sieben bis acht aus Tausend werden von Schizophrenie
betroffen, d.h. genauer 4.6 aus Tausend haben die Erkrankung zu einem bestimmten
Zeitpunkt, 3.3 aus Tausend haben die Erkrankung in einem Beobachtungszeitraum
von einem bis 12 Monaten, die Lebenszeitpravalenz liegt bei 4.0 aus Tausend und
das Lebenszeittodesrisiko bei 7.2 aus Tausend. Diese Pravalenzen sind fur Manner
und Frauen gleich, sie sind in armen Landern niedriger als in reichen. Daraus ergibt
sich, dass die bisher bekannten und in Lehrblchern publizierten Pravalenzen und
das Risiko einer Erkrankung eher zu hoch angesetzt sind. Nimmt man die
Inzidenzraten bei einer eng gefassten Definition der Schizophrenie hinzu
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(Neuerkrankungen pro Jahr weltweit einheitlich bei 0,05%), muss man
schlussfolgern, das die Behandlung der Krankheit bei einem GroBteil der Patienten

nicht zum Genesungserfolg fuhrt.

Inzwischen gibt es zur Pravalenz und Inzidenz der Schizophrenie eine groBe Menge
an Daten. McGrath et al. (2004) untersuchten in einem weiteren systematischen
Review die Inzidenzraten der Schizophrenie weltweit. Die Uberpriifung ergab einen
Median von 1.52 aus 10.000 (7.7 bis 43.0). Allerdings sind hier die Distributionsraten
bei Mannern signifikant hdéher als bei Frauen (1.40, 0.9 bis 2.4). Auch waren
Migranten starker betroffen, als dort geborene Staatsblrger eines Landes (4.6, 1.0
bis 12.8). Die Studien die im landlichen versus urban-rural-gemischten Gegenden
durchgefuhrt wurden, ergaben signifikant hoéhere Distributionsraten. Andere
Studienparameter wie die Qualitdt generell, Methoden der Fallrekrutierung, der
diagnostischen Absicherung und Verifizierung und die Anwendung von
Alterstandardisierungen und —rdngen waren nicht mit signifikant anderen
Distributionsraten assoziiert. Die Breite und Schieflage der Distributionsraten und der
signifikante Einfluss von Geschlecht, Urbanitat, Migrantenstatus usw. deutet
letztendlich auf substantielle Variationen hin. Es gibt Bevélkerungsanteile, die durch
gewisse Risikofaktoren empfanglicher fir diese Art der Erkrankung sind. Menschen
mit besonderen Risikofaktoren und somit einer erhdhten Vulnerabilitdt werden

inzwischen in high-risk Studien untersucht.

Man geht heute davon aus, das die Erkrankungshéaufigkeit auf die prazise und eng
definierte Krankheit Schizophrenie weitestgehend gleich ist in allen Landern,
Klimazonen und Kulturen — wenn nicht selektive Prozesse wie Wanderbewegungen
oder Anreicherung des genetischen Risikos zu meist kleinen Abweichungen des
Erkrankungsrisikos nach oben oder unten fihren (Hafner 2001).

Das weiterhin bestehende Problem der Vergleichbarkeit von kulturibergreifenden
Studien hinsichtlich Stichproben, Messungen, Ergebnissen und weiterer Kriterien
vertieft die WHO in Forschungsprogrammen. Methodologischen Standards folgend
haben jedoch erst die epidemiologischen Studien ab etwa 1980 valide und
international vergleichbare Ergebnisse produziert. Zu den Standards dieses
Studientyps zahlen heute: eine prazise operationale Falldefinition, die Erhebung
ausfuhrlicher Daten zu allen Féllen in einer genlgend groBen und statistisch gut
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dokumentierten Population, Symptomerhebung mit transkulturell standardisierten

Instrumenten und eine computerisierte Diagnose unabhangig vom Interviewer.

Epidemiologische Forschung findet inzwischen auch zur Atiologie der Schizophrenie,
im Primarsektor des Gesundheitswesens, in psychiatrischen Einrichtungen oder in
speziellen (Risiko-) Populationen wie z. B. bei Gefangnisinsassen und Obdachlosen
statt. Somit ist die epidemiologische Landkarte der Schizophrenie nicht langer
eindimensional zu betrachten, es gibt Gradienten Uber Zeit und Raum, die es zu
entdecken und weiterhin zu beobachten gilt (McGrath et al. 2005).

2.3 Stigmatisierung von Menschen mit schizophrenen Erkrankungen und

soziale Distanz

Die groBen Veranderungen der europadischen und amerikanischen Gesellschaft im
20. Jahrhundert beeinflussten auch die Wahrnehmung und Behandlungsmethoden
psychisch kranker Menschen. Trotz rasanter Fortschritte auf dem Gebiet der Medizin
und der Psychiatrie insbesondere haben sich Mythen und Vorstellungen Uber
psychisch Kranke und die Institution Psychiatrie hartnackig gehalten. Auch heute
noch werden ein Erfolg der Behandlungsmethoden bzw. die Heilungschancen bei
psychisch kranken Patienten - je nach Erkrankungsbild - schlechter eingeschatzt als
z.B. ein Krebs- oder Diabetes-Patienten. Insbesondere das Wort "schizophren" hat
sich in den Képfen der Allgemeinbevélkerung zur stereotypen Beschreibung des
"klassischen Verrlickten" unter Ausschluss aller anderen Attribute dieser Gruppe
manifestiert (Haghihat 2001).

Einen besonderen Fall des Vorurteils stellt die Stigmatisierung dar: Einzelnen
Personen oder Gruppen werden bestimmte negative Merkmale zugeschrieben, die
durch Verallgemeinerungen selbst gewonnener oder Ubernommener Erfahrungen
entstanden sind und nicht mehr auf ihre Richtigkeit Gberprift werden. Meist handelt
es sich bei den Merkmalen um Eigenschaften, die von einer Mehrheit abweichen und
somit den Normbereich verlassen. Charakteristisch fir Stigma ist, dass in Bezug auf
die Betroffenen weitere negative Merkmale generalisiert werden, die mit dem das
Stigma auslésenden Merkmal nichts zu tun haben. Die Stellung der Person oder
Gruppe in der Gesellschaft und ihre sozialen Kontakte werden dadurch wesentlich
mitbestimmt. Die gewlnschte soziale Distanz nimmt dabei mit dem Grad der Intimitat
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zu: ein psychisch kranker Mensch in derselben StraBe ist akzeptabler als z.B. ein
erkrankter Arbeitskollege oder Freund. Die Akzeptanz psychisch Kranker hangt auch
von dem persénlichen Bildungsniveaus des Stigmatisierers ab und nimmt mit
zunehmendem Alter ab (Stuart & Arboleda-Florez 2001, Angermeyer 1996).
Menschen mit Kindern, niedriger sozio-6konomischer Stellung, geringer Bildung und
ethnische Minderheiten stigmatisieren am starksten (Wolff 1996). Die Abwertung und
Diskriminierung psychisch Kranker bleibt auch bestehen, wenn sie nicht mehr in
psychiatrischer Behandlung sind. Die Tatsache, einmal hospitalisiert oder in
spezifischer Behandlung gewesen zu sein, geniigt oft, um erhebliche Schwierigkeiten
bei der Arbeitsplatz- und Wohnungssuche zu bekommen (Link 1987). Besonders in
Situationen, in denen es darum geht, Verantwortung flr andere zu Ubernehmen,

haben (ehemalige) psychisch Kranke keine oder nur geringe Chancen.

Psychisch kranke Menschen leiden unter weit verbreiteten Vorurteilen und falschen
Vorstellungen in der Bevdlkerung. Nach dem Psychiater Asmus Finzen kann
Stigmatisierung flir psychisch kranke Menschen zur ,zweiten Krankheit® werden und
erhebliche Auswirkungen auf eine (friihzeitige) Behandlung und den Heilungsprozess
haben. Als ,dritte Krankheit® bezeichnet Finzen dann die Folgen der
Schuldzuweisung an die Angehérigen, die meist auf ,Lehrmeinungen von gestern®
basieren (Finzen 2001). Durch einseitige und falsche Darstellungen in den Medien,
die ein verzerrtes und Angst erzeugendes Bild von psychisch kranken Menschen und
— zumindest der heutigen - Einrichtungen, vermitteln, entsteht auch ein
Vertrauensverlust gegentber der Psychiatrie und ihrer Behandlungsmethoden. Dies
wiederum kann die Inanspruchnahme von Hilfe beeinflussen. Angst vor
Stigmatisierung und Unwissenheit Gber psychische Erkrankungen kénnen dazu
fihren, dass Menschen mit einem erhéhten Krankheitsrisiko keine oder erst sehr
spat Hilfe suchen. Neue Medikamente und Therapieverfahren, die Krankheitsverlaufe
und Heilungschancen positiv beeinflussen, werden deshalb haufig erst spat in
Anspruch genommen. Dies kann wiederum tatsachlich zu Unterbringungen wider
Willen flhren, so die Vorurteile scheinbar bestatigen und zu einem Circulus vitiosus
fihren. Far den Erkrankten ist es umso wichtiger, seine genaue Diagnose zu kennen
und fachliches Wissen Uber seine Erkrankung zu erlangen. Denn mit jeder
Krankheitsepisode gehen wichtige Ressourcen fir Arbeit und soziale Integration

verloren, Selbstbewusstsein und Motivation nehmen ab.
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Jorm (2000) untersuchte Einstellung und Wissen Uber seelische Gesundheit und das
Hilfesuchverhalten. Er fand heraus, dass eine Verbesserung der Bildung im Bereich
der mentalen Gesundheit ("mental health literacy") nétig ist, um Krankheiten friih zu
erkennen und die angemessenen und notwendigen Schritte zu unternehmen. Nach
Jorm bedeutet Bildung im Bereich der mentalen Gesundheit “[...] the ability to
recognize specific disorders; knowing how to seek mental health information;
knowledge of risk factors and causes; of self-treatments; of professional help
available; and attitudes that promote recognition and appropriate help seeking.” Auch
Larsen et al. (2001) weisen auf Untersuchungen hin, die gezeigt haben, dass
Aufklarung von Betroffenen und ihren Angehérigen Gber psychische Erkrankungen
einen signifikanten Effekt auf den Verlauf einer Schizophrenie hat. Menschen, die
Betroffene identifizieren kénnten, wie Familienangehérige und Verwandte, Freunde,
Lehrer, Nachbarn, Kollegen oder auch der Hausarzt, beeinflussen als enge
Bezugspersonen durch ihr Verhalten die Inanspruchnahme professioneller Hilfe mit
(Hahlweg & Dose 2005). Wissen Uber spezielle Bedirfnisse eines Erkrankten und
seine Zufriedenheit mit Serviceeinrichtungen fihrt zu gréBerer Akzeptanz und
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems. Unwissenheit, Angst und mangelndes
Interesse bei Betroffenen respektive bei Angehdrigen und/oder Freuden flhren oft zu
Vorurteilen und Stereotypen. Wie Stigmatisierung auch unbewusst bzw. ungesteuert
ablaufen kann, konnten wir in einer eigenen Arbeit zeigen. In Fragebdgen bzw.
Interviews sind die Antworten der Probanden oftmals von dem Ph&nomen der
sozialen Erwinschtheit beeinflusst. Um die soziale Distanz zu psychisch Kranken
nicht nur schriftlich sondern auch raumlich zu messen, entwarfen wir ein Szenario, in
dem Probanden nach Zufallsprinzip einen psychisch Kranken oder eine Gesunden
interviewen sollten. Vorerfahrung mit psychisch Kranken, Sitzabstand und -winkel
wurden gemessen. Es zeigten sich signifikante Unterschiede bei den beiden
Gruppen (Ratzka et al. 2007 submitted).

Stigmatisierung ist nicht nur vor sondern auch nach einer stationdren Behandlung
Thema, da die soziale Umgebung, in die ein Erkrankter entlassen wird, starken
Einfluss auf den Rehabilitationserfolg haben kann. Abbau von Stigmatisierung und
angemessene Aufklarung sind somit wichtige Faktoren nicht nur fir die
Friherkennung und Frihintervention, sondern auch fir die weitere Behandlung.
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2.4 Lebensqualitat und Kontrolliberzeugungen schizophren erkrankter
Menschen

Die Lebensqualitdt eines Menschen vollzieht sich auch in den wesentlichen
psychosozialen Bereichen Familie, Beruf und Freizeit (Gaite et al. EPSILON STUDY
2002). Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist ein weltweit anerkanntes Konzept
und erfasst autobiographische Angaben des Patienten Uber Gesundheitszustand und
physische, mentale sowie soziale Funktionsfahigkeit (Angermeyer 2000, Katschnig
2000, Simeoni et al. 2000). Lebensqualitat ist in den 90er Jahren ein Zielkriterium zur
Bewertung der Versorgung und Behandlung schizophren erkrankten Menschen
geworden, sie wird als wichtige Variable fir die Beurteilung des Verlaufs angesehen
(Kunikata & Mino 2003, Pinikahana et al. 2002). Die Patientenperspektive sowie die
gesamte Lebenssituation der Betroffenen soll in die Planung von Interventionen
integriert werden. Durch die Entwicklung standardisierter Instrumente ist es mdglich
geworden das Konstrukt Lebensqualitit zu messen. Sie setzt sich aus
unterschiedlichen Teilbereichen wie Gesundheit, soziale Beziehungen, Umwelt etc.
zusammen. Die Probanden beurteilen dabei auf einer Skala subjektiv ihr
Wohlbefinden. Allerdings wurde die unkritische Anwendung von Instrumenten zur
Erfassung subjektiver Lebensqualitat durch erwartungskontrdare Befunde in Frage
gestellt. Ein zentraler Kritikpunkt der Erfassung subjektiver Lebensqualitat stellt die
fehlende inhaltliche Fundierung der Instrumente auf den Aussagen von schizophren
Erkrankten dar.

Im Fall der psychotischen Stérungen Uberprift man die Fahigkeit der Selbstauskunft
je nach Zustand des Patienten und zieht u. U. Fremdbeurteilungen hinzu. Ist der
Patient in der Lage und willens Auskunft zu geben, ist von einer hohen Validitat der
Daten bei Patienten in Remission auszugehen. Es hat sich herausgestellt, das die
Lebensqualitdt von an Schizophrenie erkrankten Menschen mit Faktoren wie
pramorbide  Anpassung, Dauer der unbehandelten Psychose  und
Symptomschweregrad assoziiert ist (Browne et al. 2000). Auch die persdnliche
Krankheitseinsicht, d.h. wie bewusst sich der Patient seiner Erkrankung inklusive
subjektivempfundener Beeintrachtigungen ist beeinflusst seine Lebensqualitat
(Karow & Pajonk 2006). Des Weiteren spielen das Alter bei (Erst-)Erkrankung und
die Qualitédt der Kontakte zu Familie und Freunden eine groBe Rolle (Gaite et al.
2002). Verstandlicherweise geht man deshalb davon aus, dass eine Verklrzung der
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Erkrankungsdauer mit einer hdheren Lebensqualitdt nach der akuten Phase
einhergeht. Wahrend die Positivsymptomatik heute relativ schnell und gut
behandelbar ist, leiden viele Patienten noch lange nach der akuten Episode an den
Negativsymptomen bzw. kognitiven Defiziten und auch unerwlnschten
Nebenwirkungen ihrer Medikamente. Probleme wie Antriebslosigkeit, Mudigkeit,
Schwache, Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen erschweren die
Bewaltigung des alltdglichen Lebens. Besonders zu beachten ist, dass viele
Patienten ihre Medikamente gerade wegen der Nebenwirkungen absetzen und damit
einen maoglichen Rdickfall provozieren. Sie nehmen diese Gefahr zugunsten
zeitweiliger und subjektiv héher empfundener Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit
in Kauf: Darauf wiesen viele von mir untersuchte Patienten, aber auch zahlreiche

Mitarbeiter psychiatrischer Kliniken wiederholt hin.

Bei einer Befragung von Schizophrenie-Kranken rangierte Arbeit an erster Stelle auf
den zu erganzenden Satz: "Lebensqualitat, das bedeutet fir mich: ...." Die Patienten
mussten spontan antworten. Jeder vierte assoziierte Lebensqualitat damit, generell
Arbeit zu haben. Vier Prozent hatten dabei die Erwartung, dass es sich um eine
sinnvolle, gute oder schéne Arbeit handelt, "die Freude bereitet" und "das Geflihl von
Befriedigung schafft" (Angermeyer et al. 1999, S. 56). Jeder zehnte Patient sieht in
der Familie einen wichtigen Aspekt von Lebensqualitat. Der Halfte der Patienten
kommt es dabei vor allem darauf an, dass es sich um eine "gute", "heile" oder
"harmonische" Familie handelt, oder auf eine Familie, die "Schutz" und
"Geborgenheit" bietet. Méglicherweise denken allerdings Patienten dabei eher an die
eigene Familie. Fir jeden flnften Patienten mit Schizophrenie war in der Befragung
Gesundheit bezogen auf die mentale Erkrankung, d.h. Absenz von Symptomen und
krankheitsbezogenen Beeintrachtigungen mit Lebensqualitat assoziiert.

Die Gesundheit des an Schizophrenie Erkrankten zu erhalten oder zu verbessern ist
Aufgabe von Behandlung und zusatzlichen Versorgungsangeboten. Die Art der
Inanspruchnahme von und die Zufriedenheit mit den Versorgungsangeboten
beeinflusst Lebensqualitat. Fir Patienten ist es wichtig, Uber die Frage der
Medikamente und Nebenwirkungen hinaus als Individuum mit spezifischen
Beschwerden und Anforderungen ihrer besonderen Lebenssituationen ernst

genommen zu werden. Hilfe und Unterstitzung erstreckt sich somit auf den
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arztlichen und psychosozialen Hilfebereich. Wie viel Hilfe der einzelne dann wirklich

in Anspruch nimmt, héngt u.a. auch von seinen Kontrolliberzeugungen ab.

Die Anpassung eines Individuums an seine soziale Umwelt hdngt zu einem
wesentlichen Teil davon ab, inwiefern es sich als aktiv, selbst bestimmt und planend
erlebt. Das Konzept der generalisierten Kontrollerwartungen (auch ,locus of control
of re-inforcement®) hat das Erleben eigener Mdglichkeiten der individuellen
Einflussnahme zum Inhalt und bildet das Kernstlck der sozialen Lerntheorie von
Rotter (1966). Kontrolliberzeugungen bedeuten dabei eine generalisierte
Erwartungshaltung, die jeder Mensch lebensgeschichtlich erwirbt. Nach dem
Kontrolliberzeugungskonzept unterscheiden sich die Menschen dadurch, ob sie
Ereignisse durch sie selbst kontrollierbar erleben (internale Kontrolliberzeugung),
oder ob die Kontrollierbarkeit der Ereignisse auBerhalb der eigenen Person liegend
wahrgenommen wird (externale Kontrolle). Richtete sich die Forschung zunachst auf
die generalisierte Kontrolliiberzeugung aus, so konzentrierte sie sich spater verstarkt
auch auf die bereichsspezifischen Kontrolliberzeugungen, da in unterschiedlichen
Lebensbereichen unterschiedliche  Kontrollmdglichkeiten oder —erfahrungen
entstehen (Bentsen et al. 1997, Lasar & Loose 1994). Im Lebensbereich Gesundheit
und Krankheit kénnen sich spezifische Kontrolllberzeugungen auspragen, abhangig
davon, welches Vorwissen Uber Beeinflussungsméglichkeiten der Krankheit bzw.
Gesundheit beim Einzelnen besteht und welche Vorerfahrungen in Selbst- und
Fremdbestimmung der kérperlichen Prozesse bislang gemacht wurden (Lohaus &
Schmitt 1989).

Aufbauend auf angloamerikanischen Fragebdgen zur Thematik werden drei
wesentliche Kontrolliberzeugungen unterschieden: Internalitat, soziale Externalitat
und fatalistische Externalitdt. Skalen zur Internalitdt und Externalitadt lassen sich
folgendermaBen interpretieren: Ein hoher Internalitdtswert sagt aus, das eine Person
glaubt, gesundheits- und krankheitsbezogenen Ereignisse selbst kontrollieren zu
kénnen. Sie glaubt, auf die Gesundheit oder Erkrankung Einfluss nehmen zu kénnen.
Ein hoher Wert fir soziale Externalitat sagt aus, das eine Person glaubt, der eigene
gesundheitliche Zustand sei hauptsachlich durch das Handeln Anderer bestimmt, im
Krankenhaus sind in der Regel damit Arzte oder Pflegepersonal gemeint. Es werden
somit selten eigene Initiativen entstehen, den eigenen Gesundheitszustand selbst
positiv zu beeinflussen. Es wird eher eine hohe Bereitschaft zu Befolgung von
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Anweisungen oder Vorschlagen bestehen, die von als kompetent oder méachtig
empfundenen Personen ausgehen. Ein hoher Wert fur fatalistische Externalitat sagt
aus, dass eine Person glaubt, ihr gesundheitlicher Zustand hange hauptsachlich vom
Schicksal bzw. Zufall oder Glick ab. Die Méglichkeit gezielt Einfluss zu nehmen —
durch eigene Initiative oder durch Initiative Anderer- wird als gering erachtet.
Veranderungen des Gesundheitszustandes, ob zum Guten oder Schlechten, werden
als schicksalhaft bzw. zuféllig eingeschatzt. Bei diesen Personen ist weder eine
Prophylaxe- noch eine Compliancebereitschaft ausgepragt. Man kann auch die
Kombination der drei Werte in Betracht ziehen, die dann eine Einstellung der Person
Uber die drei Dimensionen hinweg wiedergibt. Bei der Analyse der Verhaltnisse der
Werte zueinander lasst sich beurteilen, ob die jeweilige Einstellung in dem

spezifischen Kontext angemessen ist oder nicht.

Far die klinische Praxis kann dies bedeuten, dass sich die Behandlung, die
Férderung von Compliance bzw. Adherence und die Interaktion an der
Kontrolliberzeugung des Patienten orientieren sollte (Meijer et al. 2002). Patienten
mit einem hohen internalen Attributionsstil haben meist auch ein ausgepragtes
Autonomiebedurfnis, hier kann der Behandelnde einen beratenden reflexiven Stil
praktizieren. Bei Patienten mit externalen Attributionsstii und einem hohem
Abhangigkeitsbedirfnis sollte der Behandelnde eher ,verordnend und wegweisend®
auftreten. Zusammenfassend kann man sagen, dass die Erforschung der subjektiven
Bedurfnisse, Kontrolliberzeugungen und Lebensqualitdt schizophrener Patienten
und ihrer Angehérigen zu Implikationen fir die Planung und Implementierung

zukUnftiger Versorgungsstrukturen fihrt.

2.5 Krankheits- und Behandlungsverlauf der Schizophrenie

Bedingt durch eine erhéhte Lebenserwartung, moderne bzw. vermehrte Diagnostik
und Therapiemdéglichkeiten nehmen chronische und in spaten Lebensabschnitten
auftretende Krankheiten zu. Gerade bei den psychischen Erkrankungen werden

hohe Zuwéachse verzeichnet. Somit steigt auch deren Relevanz fir die Public Health.

Die Schizophrenie tritt haufig bei Adoleszenten in jungen Jahren auf, sie verursacht
groBes Leiden und kann zu schwerer Behinderung fiihren. Dennoch existieren
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mittlerweile effektive Behandlungsmethoden, um den Krankheitsverlauf zumindest

glnstig zu beeinflussen.

Verlauf Die ICD-10 unterscheidet folgende Verlaufe bei Schizophrenie:
kontinuierliche, episodische mit zunehmenden Residuum, episodische mit stabilem
Residuum, episodische remittierend, unvollstandige sowie vollstandige Remission.
Bei einem Teil der Patienten bilden sich die Symptome folgenlos zurtick und sie
kénnen nach einer Krankheitsepisode voll funktionsfahig ihr bisheriges Leben wieder
aufnehmen. Eine andere Gruppe muss nach einmaliger Episode Leistungsdefizite
hinnehmen und hélt dieses Funktionsniveau aufrecht oder es stellen sich nach jeder
weiteren Episode auch weitere EinbuBen der Funktionsfahigkeit ein. Ebenso kann
sich die Dauer einer akuten Episode verandern, von einigen Wochen bis zu Monaten
mit manchmal langen (stationaren) Behandlungszeitrdumen. Der Verlauf kann
episodisch mit symptomfreien Intervallen sein oder zunehmend zu bleibenden
Einschrankungen des Denkens, FlUhlens oder der Handlungsfahigkeit des
Betroffenen flhren, dem so genannten Residuum. Im Schnitt zeigen nur 15 - 20 %
der Betroffenen eine vollstdndige Remission.

Der Verlauf wird in der éffentlichen Meinung immer noch als ungulnstig und chronisch
beurteilt, doch zahlreiche Langzeitstudien mit Katamnesedauern bis zu 37 Jahren
zeigen, dass ein chronischer Verlauf auf “nur etwa 25 % der Betroffenen zutrifft
(Ciompi & Muller 1976, Harding et al., 1987, Huber et al., 1979, Tsuang et al., 1979).
Weitere 50 % erleiden zwar mehrere schizophrene Episoden, jedoch keinen
durchgangigen sozialen Zusammenbruch. Verlaufe sind also variabel und damit
potenziell durch personen- sowie umweltspezifische Faktoren positiv und negativ
beeinflussbar. Die Verlaufsformen einer Schizophrenie sind bisher nicht eindeutig zu

prognostizieren.

Die Behandlung bzw. Therapie der Schizophrenie ist komplex und erfordert Wissen
und Erfahrung, Geduld und Engagement aller Beteiligten. Zahlreiche Symptome sind
gut zu beeinflussen, z.T. sind sie ganz zu beseitigen. Durch konsequente
Behandlung und Riuckfallprophylaxe lassen sich schwere Episoden mildern. Damit
kénnen auch soziale Folgen beeinflusst werden. Die Therapien und
Behandlungsansatze der Schizophrenie setzen sich aus mehreren Bausteinen
zusammen: Das Zusammenwirken pharmakotherapeutischer, psychotherapeutischer
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und soziotherapeutischer Ansétze ist entscheidend. Die folgende Beschreibung der
Behandlungsmdglichkeiten entstammt dem Ratgeber des Bundesverbandes der

Angehdrigen psychisch Kranker (Bonn, 2002).

Im Zentrum der medizinischen Behandlung stehen die neuroleptische
Rezidivprophylaxe und psychotherapeutische MaBnahmen, die akut, mittel- und
langfristig durchgefiihrt und geplant werden kénnen. Ein Verzicht auf medikamentdse
Behandlung kann den Verlust der erworbenen und zugewiesenen sozialen Rollen fr
einen Patienten in Beruf, Familie und Bekanntenkreis bedeuten. Keine Medikamente
einzunehmen, bedeutet oft, unverhaltnismaBiges Leiden in Kauf zu nehmen.
Neuroleptika wirken spezifisch auf psychotische Symptome, allerdings ohne die
Ursachen der Psychose zu beseitigen, sie kénnen die Erkrankung nicht heilen,
ahnlich wie bei einer Diabeteserkrankung. Sie bewirken eine Verbesserung von
Verfolgungsangst, psychomotorischer Erregung, Halluzinationen oder
Denkstérungen. In niedriger Dosierung flhren sie oft auch zur Besserung so
genannter Minussymptomatik wie Antriebsarmut und Apathie.

Zur Psychotherapie gehéren nicht nur einflhlsame Zuwendung, zuhdren und
unterstltzen, sondern auch flhren, (ein-)iben und lernen. Gerade junge Menschen,
die an einer Schizophrenie erkrankt sind, bendtigen Unterstitzung bei ihrer weiteren
Entwicklung, denn die Erfahrung der Psychose hat die Selbstverstéandlichkeit
erschittert, mit der der Alltag normalerweise bewaltigt wird. Eine ressourcen- und
manchmal konfliktorientierte Arbeit mit Ricksichtnahme auf den Gesundheitszustand
des Patienten ist mdglich und notwendig. Evidenzbasierte Psychotherapien, Manuale
und Psychoedukation sind ein wichtiger Baustein in der Behandlung der
Schizophrenie (Bauml et al. 2006, McFarlane 2003, Pekkala & Merinder 2002,
Pitschel-Walz 2001).

AuBer ihren Krankheitssymptomen haben Schizophreniekranke vielfaltige andere
Lebensprobleme, bei deren Bewaltigung sie Unterstlitzung bendtigen. In den letzten
beiden Jahrzehnten ist eine Fullle von Hilfeangeboten entstanden, die den
unverzichtbaren Bestandteil medikamentéser Behandlung und Prophylaxe erganzen.
Soziotherapeutische Hilfen setzen auf der Ebene der kognitiven FunktionseinbuBen
und sozialer Behinderungen an. Wenn keine vollstandige Genesung erreicht werden
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kann, bendtigt der Kranke umfassende Betreuungsangebote. Dazu gehbren
Rehabilitation und ggf. Pflege, betreutes Wohnen, unterstitzte Arbeit bzw.
Beschéftigung sowie weitere Hilfen zur Teilnahme am gesellschaftlichen Leben.
Nachsorge und die Kriseninterventionen muissen bei Bedarf auch dann zur
Verflgung stehen, wenn ein Kranker nicht mehr von sich aus seinen Arzt oder
andere Betreuungspersonen aufsucht bzw. sich zurlickzieht. Die Einbeziehung von
Angehdrigen und Freunden sowie die Integration in Selbsthilfegruppen (z.B.
Psychoseseminare) sind wichtige Komponenten einer Erfolg versprechenden
Behandlung. Angehérige sind von der Erkrankung eines Familienmitgliedes in
einschneidender Weise mit betroffen, ihr Leben verandert sich oftmals sehr durch
das Leiden des Erkrankten. Deshalb ist es wichtig, die Angehérigen in die
Behandlung einzubeziehen - zum Wohle des Patienten und zu ihrem eigenen Wohl.
Zwar haben Professionelle und Angehérige z.T. eine unterschiedliche Sichtweise,
dennoch ist die Zusammenarbeit meist produktiv. Sich in Angehdrigen-
Selbsthilfegruppen auszutauschen ist heute in den meisten gréBeren Stadten
moglich. Studien haben gezeigt, dass ein entspanntes emotionales Milieu in der
Familie den positiven Verlauf schizophrener Psychosen beglnstigt (Low Expressed
Emotion (Leff & Vaughn 1987, Lopez et al. 2004, Vaughn et al. 1989).

Je nach Entwicklung der Erkrankung ist eine stationdre, tagesklinische, ambulant
facharztliche oder langfristige Behandlung in Rehabilitationseinrichtungen notwendig.
Obschon sich die Versorgungssituation schizophrener Patienten in den vergangenen
Jahrzehnten deutlich verbesserte und die Haufigkeit schwerster Krankheitsverlaufe
nach Einfuhrung der Neuroleptika abgenommen hat, ist nach wie vor unklar, ob der
Verlauf der Erkrankung durch die bisherigen Behandlungsstrategien tatséchlich
grundlegend gulnstig beeinflusst werden kann. Erkenntnisse aus zahlreichen Studien
mit  Ersterkrankten  schizophrenen  Patienten, die  Entwicklung  neuer
psychopharmakologischer  Prinzipien sowie multimodaler und integrativer
Therapieansatze haben in der letzten Dekade zu entscheidenden Neuerungen in der
Schizophreniebehandlung gefiihrt. In Deutschland wurde in den letzten Jahren in
einige psychiatrische Modellvorhaben investiert, die im Wesentlichen auf die
Versorgung chronisch Kranker abzielten. Diese Modellprogramme zur Entwicklung
von Versorgungsformen fir an Schizophrenie Erkrankte sollen Signalwirkung und
Konsequenzen fir die gesamte weitere psychiatrische Versorgung haben, flr den
Ausbau und die Optimierung einer bedarfsgerechten Versorgungsstruktur. Neben
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einer objektiv hinreichenden Versorgung ist auch die subjektive Zufriedenheit der
Patienten, (inzwischen auch Nutzer oder Klienten genannt) von Belang. Die
EPSILON Studie (McCrone 2001, Ruggeri 2003) ist ein Beispiel fur die Erforschung
von Patientenbedirfnissen und Patientenzufriedenheit mit den angebotenen
Diensten in finf Stadten verschiedener Lander (Amsterdam, Kopenhagen, London,
Santander, Verona). Die Bedlrfnisse der Patienten unterscheiden sich z.B. in
landlichen und urbanen Regionen. Zufriedenheit mit der Versorgung basiert
einerseits auf einem Standard, der einen gewissen qualitativen Grenzwert
Uberschreiten muss, und der Wahrnehmung des einzelnen Patienten, dass die
individuellen Versorgungsangebote auf ihn und sein Bedurfnisse zugeschnitten sind.
Hier ist ein Zweig der Versorgungsforschung entstanden, der sich mit Erflllung oder
Nichterflllung einzelner Versorgungsbedurfnisse der Betroffenen im
Gesundheitssystem der jeweiligen Lander befasst (z.B. ,need adapted treatment",
Alanen et al. 1991, Lethinen 1993, 1994).

2.6 Versorgungsstrukturen fiir schizophrene Patienten in Deutschland

Im Zuge der Deinstitutionalisierung bzw. Dehospitalisierung ab den 1960er Jahren
fanden sich in zahlreichen L&andern viele Patienten in der nicht ausreichend
vorbereiteten Gemeinde wieder. Versorgungsdefizite in der ambulanten Betreuung
und fehlende Vernetzung der Angebote fuhren bis heute zu verzdgerten
Behandlungen. Nicht nur ein transparentes System ist gefragt, sondern auch Wissen
tber Hilfsangebote und Inanspruchnahmeverhalten des Einzelnen.

Das Versorgungssystem flr schizophrene Patienten in Deutschland ist mittlerweile
sehr differenziert:

e Allgemeinarzte

¢ Niedergelassene Nervenarzte

¢ Institutsambulanzen an psychiatrischen Kliniken und Abteilungen

e Krisen- und Notfallhilfe

e Psychiatrische Krankenhauser bzw. Fachabteilungen am Allgemeinkrankenhaus
einschlieBlich Tageskliniken

¢ Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch Kranke und Behinderte (RPK)

e Sonstige Rehabilitationseinrichtungen
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e Sozialpsychiatrische Dienste des Offentlichen Gesundheitswesens
e Beratungsstellen

e Tagesstatten und Tageszentren

e Allgemeine und fachspezifische hausliche Krankenpflegedienste

e Dienste zur beruflichen Wiedereingliederung,

e Berufsbildungs- und Berufsférderungswerke

e Berufliche Trainingszentren

e Werkstatten fur Behinderte

¢ Integrationsfirmen und Zuverdienstfirmen

e Ambulant und stationar (Heim) betreutes Wohnen

e Beschwerdestellen an Krankenhausern und in der Gemeinde

Die Hilfe- und Unterstitzungsleistungen sind im Wesentlichen in zwei verschiedenen
gesellschaftlichen Bereichen angesiedelt, dem Gesundheitswesen und dem
Sozialwesen. Die damit einhergehende diversifizierte Kostentragerstruktur steht einer
gesamtplanerischen  Entwicklung insbesondere des psychiatriespezifischen
Sozialwesens unglnstigerweise entgegen, so dass sich regional sehr
unterschiedliche ausgebaute Versorgungssysteme entwickelt haben. Dies macht es
selbst Fachleuten schwer, den Uberblick zu behalten. Umso mehr gilt dies fiir die
Betroffenen. Der Zugang zu Hilfeleistungen und der optimale Einsatz von
Ressourcen werden erschwert durch Probleme mit Kooperationen, Abgrenzungen
und Uberschneidungen von Angeboten. Dies fiihrt oft leider noch zu Unter- und Fehl-
aber auch Uberversorgung.

Dies hat in den letzten Jahrzehnten durch den Bettenabbau der Krankenhduser an
Bedeutung gewonnen, der zu einer verstarkten Betreuung von Kranken in
auBerklinischen Einrichtungen geflhrt hat. Daher wurden in jingster Zeit zunehmend
Organisationsformen und MaBnahmen entwickelt, um die Hilfen optimaler an den
BedUrfnissen der Patienten zu orientieren und weniger an den Interessen einer
Institution. Beispiele hierflr sind gemeindepsychiatrische Verbiinde, Fallmanagement
und Hilfeplankonferenzen.
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2.6.1 Regionale Versorgungsstruktur fiir schizophrene Patienten in Bielefeld

In dem weit ausgebauten sozialpsychiatrischen und psychosozialen
Versorgungsnetz in Bielefeld nimmt die Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie in
Bethel einen besonderen Platz ein. Sie ist die grdoBte Klinik des Evangelischen
Krankenhauses Bielefeld. Der primare Arbeitsauftrag ist die psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung aller Bilrger Bielefelds im Sinne einer
gemeindenahen Versorgungsverpflichtung. Die Klinik ist in die vier Abteilungen fur
Allgemeine Psychiatrie | und |IlI, fir Abhéangigkeitserkrankungen und flr
Gerontopsychiatrie gegliedert. In allen Abteilungen besteht die Mdglichkeit der
vollstationaren, der teilstationdren und der ambulanten Behandlung. Alle
Behandlungsbereiche sowie die Leitung der Klinik arbeiten in multiprofessionellen
Teams. Die unterschiedlichen Professionen gewahrleisten ein umfassendes
Behandlungsspektrum (Medizin, Fachpflege, Psycho- und Soziotherapie, begleitende
Physiotherapie, Ergotherapie, Seelsorge, sowie Musik- und Bewegungstherapie,
auch Reittherapie). Der systematischen Reflexion diagnostischen und
therapeutischen Handelns und standigen Weiterentwicklung und Verbesserung von
Diagnostik und Therapie dient eine eigene Abteilung far Forschung,
Qualitatssicherung und Dokumentation.

Ambulante und teilstationdre Behandlungsanséatze (Institutsambulanz  und
Tageskliniken) sind engmaschig mit dem vollstationdren Angebot vernetzt. Da es
sich bei den Aufnahmen haufig um Patienten handelt, die zum wiederholten Male
behandelt werden und um eine konzeptionelle und auch personelle Kontinuitat zu
gewahrleisten, arbeitet die flr psychotische Erkrankungen zustandige Abteilung
Allgemeine Psychiatrie | sektorisiert (Stadtteile West, Ost, Stid). Die Orientierung auf
eine Versorgung nach Sektoren macht auch die Kooperationsbeziige mit ambulanten

Diensten und komplementéaren Einrichtungen Gberschaubarer.

Allein eine Analyse des gesamten Gruppenangebotes der Klinik flir Psychiatrie und
Psychotherapie von Schulz et al. 2006 ergab zum Erhebungszeitpunkt 266
stationsbezogene bzw. stationstibergreifende oder bereichstbergreifende Gruppen.
21,8 % der Gruppen basieren auf Manualen, wie z.B. das flr die schizophrenen
Patienten am haufigsten genutzte Manual ,Gruppenarbeit fir schizophren und
schizoaffektiv erkrankte Menschen PEGASUS* nach Wienberg (2002). Weitere

29



krankheitsspezifische Angebote fir schizophrene Patienten sind beispielsweise die
Stabilisierungsgruppe, das Gruppentraining sozialer Kompetenzen GSK und die
Psychoseprophylaxe-Gruppe im Rahmen von psychoedukativer Therapie. Auf vier
besondere konzeptionelle Schwerpunkie der Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie sei an dieser Stelle noch hingewiesen, da sie teilweise den
klinischen Rahmen verlassen und gemeindepsychiatrisch von Bedeutung sind.

Die Behandlungsvereinbarungen Menschen, die o&fter einer psychiatrischen
Behandlung bedlrfen, gewinnen Sicherheit, wenn sie an der Festlegung von
Therapiezielen und Entscheidungen Uber BehandlungsmaBnahmen und -
bedingungen mitbeteiligt werden. Es handelt sich bei den
Behandlungsvereinbarungen um einen Aushandlungsprozess und eine verbindliche
schriftliche Absprache zwischen Patient und Klinik, wie die Betroffenen basierend auf
friheren Klinikaufenthalten in zukinftigen Krisen behandelt werden mdchten.
Erfahrungen und Erlebnisse der Patienten und Eindriicke der Behandelnden gehen
nach Vereinbarungsgesprachen in die Behandlungsvereinbarungen ein. Gerade
schizophrene Patienten, die u. U. mehrere Klinikaufenthalte bendtigen, profitieren
von der Abstimmung von Winschen und Médglichkeiten innerhalb einer
Behandlungsepisode und erleben sich und andere als verantwortungswillige Partner

(s.0. Kontrolllberzeugung).

Die Bielefelder Psychiatrie-Seminare Sie werden trialogisch vorbereitet und
durchgefihrt, d.h von Psychiatrie-Erfahrenen, Angehdérigen und Professionellen und
finden einmal jahrlich statt. Sie richten sich mit aktuellen psychiatriepolitischen und
fachlichen Themen an die Bielefelder Birger und Bulrgerinnen und die
Fachéffentlichkeit. Es werden Entscheidungstréger aus Politik und Verwaltung dazu
geladen und aufgefordert in Diskussionen neue Perspektiven und Initiativen zu
entwickeln. Die breite Offentlichkeit soll psychisch kranke Menschen und ihre
Bedlrfnisse besser verstehen lernen und als einen Teil des Gemeinwesen

wahrnehmen.

Die Psychose-Seminare Sie finden zweimal im Jahr an der Volkshochschule
Bielefeld unter aktiver Beteiligung von Mitarbeitern der Klinik statt. Es geht hier um
Verstédndigung zwischen Psychiatrie-Erfahrenen, Angehérigen und Professionellen
und Rollengrenzen hinweg. Wissenserweiterung tUber Erfahrungen mit Psychosen
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und besseres Verstandnis flr wechselseitigen Winsche und Erwartungen sind Ziele.
Die Patienten werden als Experten ihrer Erkrankung angesehen.

Die qilt auch fir die Psychosegruppen als eine besondere Form der
subjektorientierten Zusammenarbeit. Sie werden seit Anfang der 90er Jahre in
psychiatrischen Einrichtungen Bethels angeboten. Hier tauschen Betroffene ihre
Erlebnisse aus. Verstandnis und Integration des psychotischen Erlebens in die
eigene Biographie, Motivation zur Auseinandersetzung mit der Erkrankung und
Starkung des Selbstwertgefiihls durch Anerkennung und Wertschatzung des
Betroffenen stehen im Mittelpunkt. Schizophrene Patienten merken, sie sind nicht
allein mit ihrer Krankheit, anderen geht es &hnlich, soziale Kontakte ohne Angst oder

Scham sind dort mdglich.

Praktisch alle in Abschnitt 2.6 genannten psychosozialen Angebote sind in allen
Sektoren der Stadt Bielefeld vertreten (Ausnahme: berufliche Férderangebote sind
Uberwiegend zentral organisiert). Ein sozialpsychiatrisch-psychosozialer Krisendienst
wird zudem 24 Stunden an 7 Tagen der Woche vorgehalten.

Wichtige Koordinierungsgremien in Bielefeld sind:

e der Psychiatriebeirat der Stadt

e die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft

e die Pflegekonferenz der Stadt

e Funktionale Hilfeplankonferenz (zur Koordinierung komplexer Hilfeleistungen im
Einzelfall, ausgenommen sind Leistungen nach SGB V)

e Arbeitsgemeinschaften der Freien Wohlfahrtspflege

e der so genannte ,Trialog“ (Psychiatrieerfahrene, Angehérige und Professionelle).
In Bielefeld kann eine Person mit einer schizophrenen Stérung also auf ein

auBergewodhnlich  vielfaltiges  stationdres, teilstationdres und ambulantes
Versorgungsangebot zurtickgreifen.
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2.7 Konzepte der Frihintervention der Schizophrenie

2.7.1 Konzepte von Fritherkennung und Frithbehandlung der Schizophrenie

In den letzten Jahren hat sich die Erforschung schizophrener Erkrankungen
dahingehend erweitert, dass man nun dem Zeitraum vor dem Ausbrechen der akuten
und manifesten Psychose besondere Aufmerksamkeit widmet. Wenn sich eine
Psychose Uber einen langeren Zeitraum anklndigt ist es evtl. auch mdglich
Menschen in einem Frihstadium zu erkennen und ihnen eine spezifische
Behandlung anzubieten. Nach allem, was wir Uber die beginnende Psychose und
ihre Folgen wissen, nehmen Friherkennung, Frihdiagnose und Frihbehandlung
eine zunehmend wichtigere Stellung ein. Die Erwartung ist: Je friher die Behandlung
beginnt, desto besser ist nicht nur die Prognose der Erkrankung selbst, desto eher
kénnen auch die negativen psychischen und sozialen Folgen der Erkrankung
vermieden werden. Der Schritt von der rein kurativen hin zu praventiven Behandlung
setzt allerdings ein umfangreiches Wissen (ber Risikofaktoren voraus. Eine
Psychose beginnt oft mit ganz unspezifischen psychischen Beschwerden und
Veranderungen. Junge Menschen verhalten sich vielleicht plétzlich merkwirdig, es
kommt im Sozialen zu dem haufiger beschriebenen "Knick in der Lebenslinie".

Die Erkenntnisse aus der Frihverlaufs- und Ersterkranktenforschung flhrten zur
Grindung von diversen Friherkennungs- und Frihbehandlungszentren. Zunéachst
entstanden diese innovativen Zentren in Australien, gefolgt von Norwegen und
schlieBlich auch in Deutschland im Rahmen des vom BMBF geférderten
Kompetenznetzes Schizophrenie (www.kompetenznetz-schizophrenie.de)
International gibt es inzwischen viele etablierte "Zentren fir Friherkennung und
Frihintervention bei Psychosen", die mit Erfolg arbeiten. Schwerpunkte sind neben
der Offentlichkeitsarbeit die umfassende ambulante Beratung, Diagnostik und
Einleitung von FrahinterventionsmaBnahmen. Dabei wird gréBtmobglicher Wert auf
einen moglichst "schonenden" Erstkontakt® mit einer psychiatrischen Institution
gelegt. Viele Zentren setzen auch "mobile Teams" ein, die die Patienten und
Patienten bei Bedarf zu Hause aufsuchen. Im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit wird
versucht, bei der Bevélkerung die Vorurteile gegen die Psychiatrie und gegen
Psychosen abzubauen. Bei Hausarzten und anderen Priméarversorgern wird
versucht, die Sensibilitat fir das friihe Erkennen von Psychosen zu férdern. Wichtig
ist in diesem Zusammenhang, die Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Psychose
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zu kennen, also insbesondere die familiare Belastung und das jugendliche Alter - bei
Frauen gegebenenfalls auch das Alter um die Menopause.

Wird ein meist junger Mensch mit dem Verdacht auf eine Psychose Uberwiesen, ist
es wichtig, dass gerade im Erstkontakt mégliche Angste vor dem medizinischen
Versorgungssystem abgebaut werden. Der Aufbau einer vertrauensvollen
therapeutischen Beziehung ist der wichtigste Faktor fir den weiteren Verlauf. Eine
gute therapeutische Beziehung ist nicht nur von eminenter Bedeutung flr die weitere
Compliance/Adherence und damit Prognose dieser Erkrankungen, sondern auch fir

die Lebensqualitat dieser vulnerablen Menschen und ihrer Angehdrigen.

Konzepte der Frihintervention Es ist bekannt, dass der Median fiir das erste
Auftreten aller psychischen Erkrankungen bei 25 Jahren liegt (ECA-Studie - Eaton et
al. 1981). Epidemiologisch gesehen ist also die Gruppe junger Adoleszenten
diejenige mit dem gréBten Risikofaktor einer psychischen Erkrankung. Leider basiert
das Gesundheitssystem heute meist noch auf einem Modell, das Chronifizierung als
eine notwendige Bedingung zur Inanspruchnahme eines weiterfhrenden Dienstes

vorsieht. Das Friherkennungsparadigma fordert dieses Modell heraus.

Frahintervention bedeutet Friherkennung neuer Falle, Verzégerungen bei effektiver
Inanspruchnahme von Behandlungen zu verklirzen und die Bereitstellung einer
abgestimmten, nachhaltigen und fortdauernden Behandlung in der kritischen Periode
(bis ca. 5 Jahre nach Erstmanifestation). Zwei sehr unterschiedliche Formen der
Frihintervention der Schizophrenie werden z. Zt. propagiert: Intervention in der
Prodromalphase und auch davor soweit mdglich (Intervention bei
Hochrisikopersonen) und Intervention nach Auftreten erster manifester psychotischer
Symptome (Friiherkennung und Intervention). Die Risiken und Erfolgsaussichten
sowie unterstitzende Evidenz sind bei beiden sehr verschieden. McGlashan und
Johannessen (1996) untergliedern den Frahverlauf schizophrener Psychosen in
ihrem zentralen Artikel zum Rational der Friiherkennung in drei phdnomenologisch
voneinander abgrenzbare Phasen: a) die pramorbide Phase (keine wahrnehmbaren
Symptome), b) die Prodromalphase (unspezifische bis spezifische Symptome oder
Verhaltensverdnderungen vor Aufkommen psychotischer Symptomatik) und c) die
unbehandelte psychotische Vorphase (Beginn der psychotischen Symptomatik).
Innerhalb der Terminologie der Friherkennung haben sich die Begriffe Dauer der
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unbehandelten Psychose (duration of untreated psychosis), die der psychotischen
Vorphase entspricht und Dauer der unhehandelten Krankheit DUI (duration of
untreated illness), die sich aus der Prodromalphase und der unbehandelten
psychotischen Vorphase zusammensetzt, etabliert. Die “DUP” wird definiert als:
"period of time between the emergence of positive symptoms and initiation of
adequate first treatment, usually medication and hospitalisation” (Johannessen et al.
2001, p. 40).

Die Dauer der unbehandelten Psychose als ein Indikator flr Verzégerungen einer
effektiven spezifischen Behandlung ist eine wichtige Variable in Relation zu den
Bemihungen, den weiteren Verlauf einer ersten schizophrenen Psychose zu
beeinflussen. Es wird in zahlreichen Studien eine negative Beziehung zwischen der
zunehmenden DUP und einer Reihe von Klinischen Faktoren diskutiert, die fir
Verlauf und Ausgang der Erkrankung von groBer Bedeutung sind. Negative
Konsequenzen sind fir die Betroffenen zu befilirchten, wenn eine lange DUP und

damit eine Behandlungsverzdgerung stattfinden:

e Eine langsame und inkomplette Remission (Lieberman et al. 2003,
Harrigan et al. 2003, Malla et al. 2000, Altamura et al. 2001, Black
et al. 2001, Larsen et al. 2001, Lieberman et al. 2001, Drake et al.
2000, Edwards et al. 1998, McGorry et al. 1996),

e langere und schwerwiegendere, das psychosoziale Funktionsniveau
besonders beeinflussende Negativsymptomatik (die
Positivsymptomatik lasst sich mit Neuroleptika gut behandeln)
(Malla et al. 2002, Larsen et al. 2000),

e eine hdhere Rate der Therapieresistenz (Edwards et al. 1998),
insgesamt niedrigeres Funktionsniveau (Harrigan et al. 2003, Black
et al. 2001, Larsen et al. 2000) und

e neuropsychologische Defizite (Amminger et al. 2002, Scully et al.
1997),

e aber auch Verlust sozialer Kontakte und Partnerschaften bzw.
Abbruch von Arbeit oder Schule (Woods et al. 2001, Stirling et al.
1991),

e mehr Suizide und Suizidversuche (Altamura et al. 2003),

e mehr Suchtmittelkonsum (Hambrecht & Hafner 1996) und
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e insgesamt eine schlechtere Lebensqualitat (Browne et al. 2000).

Eine aktuelle Uberblicksarbeit von Marshall et al. (2005) fasst die wichtigsten Studien
zusammen, die sich mit dem Zusammenhang zwischen DUP und Verlauf befassen.
Auch die Reviews von Catalan et al. (2007), Perkins et al. (2005 und 2006) Norman
et al. (2005) und Fuchs & Steinert (2004) geben eine umfassende Ubersicht zum
Thema und werden spater in Zusammenhang mit den Ergebnissen der Arbeit
diskutiert.

Zusammenfassend kommen die meisten Untersuchungen zu einem unglnstigen
Zusammenhang zwischen einer langeren DUP auf der einen Seite und
Psychopathologie und Funktionsniveau auf der anderen Seite. Ist die Beziehung
zwischen DUP und Verlauf aber auch kausal? Ist eine lange DUP ein Risikofaktor fir
den weiteren Verlauf oder existiert ein zugrunde liegender Faktor, der eine
schwerwiegendere Form der Erkrankung mit einem schleichenden Beginn

verursacht? Dies wird zukiinftig zu klaren sein.

Umsetzung von Frihinterventionskonzepten in die Praxis Anséatze praventiver
Strategien und Einrichtung eines Schwerpunktes flr psychotische Ersterkrankungen
basieren vornehmlich auf Grundprinzipien und praktischen Erfahrungen der ersten
Friherkennungszentren und weniger auf methodisch abgesicherten Ergebnissen
wissenschaftlicher Studien. Nun kann ein Zentrum oder ein Schwerpunkt auf sehr
verschiede Art und Weise aufgebaut werden. Dabei ist strategische und taktische
Planung und Ausgestaltung wesentlich. Birchwood, Fowler und Jackson fassen in
ihrem Buch L,Early Intervention in Psychosis® (2002) den Forschungsstand
zusammen. Demnach lassen sich die Hauptziele einer praventiven

Interventionsstrategie in vier Punkten kategorisieren:

1. Verklrzung der unbehandelten Psychose

2. kompetente und umfassende Behandlung der ersten psychotischen
Episode

3. Verkirzung der psychotischen Symptomatik wahrend der ersten Episode
und darUber hinaus

4. Maximierung von Genesung, Reintegration und Lebensqualitat
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Im Zuge knapper werdender Ressourcen wollen Trager, Mitarbeiter und Nutzer
dieser Interventionsstrategie natirlich wissen, ob Dienste optimal angeboten werden
und effektiv arbeiten. Um die Wirksamkeit von Methoden zu priifen, wurden Leitlinien
fur die klinische Praxis erstelll und als integraler Bestandteil des
Evaluierungsprozesses angesehen. Hier ware z.B. die ,International Clinical Practice
Guideline for Psychosis® (International Early Psychosis Association Writing Group
2005) zu nennen. Die Leitlinien geben Orientierungswerte vor und missen spezifisch
auf die verschiedenen Behandlungsphasen abgestimmt sein. Man muss aus ihnen
messbare Indikatoren entwickeln kénnen und sie damit auch fur andere
Interessenten nutzbar machen kénnen. Die Evaluation und Qualitatssicherung haben
eine zentrale Bedeutung fir den Erfolg einer Einrichtung. Dabei muss zwischen
Wirksamkeit der Programme und Effizienz (efficacy und efficiency) unterschieden

werden.

2.7.2 Nationale und internationale Friiherkennungs- und
Frihbehandlungsprojekte

Programme zur Friherkennung und -behandlung von Psychosen und der
Unterstitzung der Bedlrfnisse junger Erkrankter erflllen wichtige Funktionen.
Schnelle und effektive Interventionen fir erkrankte junge Menschen, ihre
Angehdrigen und engen Freunde und andere Behandler, dienen der raschen
Wiedereingliederung der Erkrankten in ihr soziales Umfeld. Diese Programme mit
einer breiten Palette von primaren Gesundheitsdienstleistungen, kénnen zurzeit nur

von speziell ausgebildeten Therapeuten und Teams angeboten werden.

Die international operierenden Zentren, die sich mit der Friherkennung von
Psychosen befassen, lassen sich meist einer der drei folgenden Gruppen zuordnen:
Forschungsseinrichtung, Gesundheitsdienst oder Netzwerk. Interventionen, die auf
die prapsychotische Episode abzielen, missen dabei von Friherkennung und -
behandlung psychotischer Symptome (DUP) klar unterschieden werden. Zusétzlich
lassen sich die Institutionen nach der Definition der ersten psychotischen Episode
unterscheiden. Oftmals geht es um das Einschlusskriterium Alter (Kinder- und
Jugendpsychiatrie vs. Erwachsenenpsychiatrie) oder darum, ob affektive Psychosen
mit einbezogen werden. Unterschiede der Behandlungsprogramme und Dauer der
Behandlung bzw. katamnestische Beobachtungszeitrdume (time to follow-up)
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erschweren einen Vergleich von vorliegenden Ergebnissen. Zudem geben die
unterschiedlichen Gesundheitssysteme der Lander Rahmenbedingungen vor.

Die folgende Darstellung wichtiger Friherkennungskliniken weltweit basiert auf der
Webseite von www.schizophrenia.com, genauer dem Link ,Schizophrenia Early
Diagnosis and Treatment Clinics®, der Webseite www.iepa.org.au (fir
weiterflhrenden Details lohnt sich ein Besuch der Webseiten) und vor allem auf dem
Buch ,Early Intervention in Psychosis“ von (Birchwood, Fowler, & Jackson 2002). In
folgenden Landern gibt es bisher bekanntermaBen spezialisierte Kliniken und

Programme:

e Australien und Neuseeland

e USA und Kanada

e Brasilien

e Asien (mit China, Hongkong, Indien, Indonesien, Japan, Malaysia)
e Singapur

e GroBbritannien und Irland

e Skandinavien (mit Schweden, Norwegen, Danemark, Finnland)

e Deutschland und Niederlande

e Spanien und Frankreich

¢ Schweiz und Osterreich

Die Ubersicht ist mitnichten vollstandig, denn inzwischen formieren sich an vielen
Orten immer mehr Ambulanzen, spezielle Teams und Dienste und entwickeln
Angebote flir Menschen, die (in Gefahr sind) an einer Psychose zu erkranken. Ein
Gesamtuberblick Uber alle diese Einrichtungen wiirde den Rahmen an dieser Stelle
sprengen, deshalb beschranken sich die folgenden Beschreibungen auf die
etablierten, tonangebenden und bekannten Zentren, die an Frihinterventionen bei
ersten Psychosen arbeiten. Die Friherkennungsforschung geht nun nach Killackey &
Yung (2007) bald in das 15. Jahr und eine Reihe wichtiger Erkenntnisse sind
durchaus zu verzeichnen. Die Friherkennungszentren sind nichtsdestotrotz relativ
neu, Forschung inklusive valide Studien wurde nicht in jedem Zentrum von Beginn an
durchgeflhrt, so dass der Erfolg ihrer Arbeit teilweise (noch) nicht in Publikationen zu

beurteilen ist.
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AUSTRALIEN

Das Early Psychosis Prevention and Intervention Centre (EPPIC), die ,Mutter
aller Friherkennungszentren“ entstand 1992 in Melbourne, Victoria, Australien unter
Patrick McGorry und Jane Edwards (Aktuelle Beschreibung der Servicekomponenten
und operationale Details bei McGorry et al. 1996, Edwards & McGorry 2002). EPPIC
ist ein spezielles klinisches Programm flir Psychosen das sich auf die Identifizierung
und Behandlung von Ersterkrankten spezialisiert hat. Es ist eingebettet in den
Service von ORYGEN Youth Health. ORYGEN ist eine Einrichtung bestehend aus
einem  Spezialisten-Team  fur Kinder- und  Jugendpsychiatrie, einem
Forschungszentrum, Offentlichkeitsarbeit und beratenden Aktivititen. Hauptziel ist,
das gewonnene Wissen aus klinischer Praxis und Forschung zu implementieren und
damit hohe Qualitat der Versorgung junger Erkrankter zu erreichen. Innerhalb von
EPPIC ist ein Team darauf spezialisiert, andere psychiatrische Teams mit
bestimmten Angeboten zu unterstitzen. Das Team als Multiplikator bietet auch
intensive Schulungen fiir Dienstleistungen in anderen Regionen an, so dass geringe
Personalressourcen optimal genutzt werden kénnen. Das Angebot beinhaltet z. B.
vollstationare Unterbringung, ambulante Versorgung, Krisenbewéltigung und
spezielle Gruppenprogramme. Jahrlich sehen die Mitarbeiter durchschnittlich 250 bis
300 Menschen, die ihre erste psychotische Episode erleben. In der EPPIC-Studie
gelang zwar bisher nicht die DUP zu verkirzen, aber die Patienten, die eine
Frihintervention durchliefen, hatten den besseren Krankheitsverlauf vorzuweisen.
Am starksten war der Effekt bei Menschen mit einer DUP von ein bis sechs Monaten.
Inzwischen ist EPPIC zum weltweit filhrenden Forschungszentrum avanciert und
forscht weiter (Amminger 2006, Yung et al. 1996, 2003).

EPPIC Statewide Services in Victoria ist ein Unterprogramm von EPPIC, in dem
ein Modell fiir Schulung, Weiterbildung und Beratung entwickelt wurde, das allen
psychiatrischen Diensten im australischen Bundesstaat Victoria Zugang zu den
Grundlagen, den Fachkenntnissen und klinischen Fertigkeiten auf dem Gebiet

psychotischer Erkrankungen ermdéglichen soll.

Die 1994 in Melbourne erbffnete Personal Assessment and Crisis Evaluation -
PACE Clinic wurde gegriindet, um Menschen zwischen 14 und 30 zu identifizieren
und zu behandeln, die mdglicherweise eine psychotische Stérung entwickeln (Yung
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et al. 1996). PACE offeriert einen freien und anonymen Beratungsdienst und
assistiert auch bei der Wahl weiterer Dienste und Behandler. Ziel der Friherkennung
und adaquater Behandlung im frihen Stadium der Erkrankung ist Symptomreduktion,
Verzdégerung oder sogar Verhinderung des vollstandigen Erkrankungsausbruchs.
PACE fiihrt seit einigen Jahren randomisierte kontrollierte Interventionsstudien, mit
dem Ziel einer pradiktiven Vorhersage einer Erkrankung einerseits und der
Evaluation der Effizienz der kombinierten psychologisch/medikamentésen Therapie
andererseits durch. Beispielsweise wurde bei Patienten in der Ubergangsphase in
eine psychotische Erstmanifestation der Effekt von niedrig dosierten Medikamenten
und Verhaltenstherapie im Vergleich zu einer bedirfnisorientierten (need-based)
Behandlung Gberpriift. Einen Uberblick tiber die Arbeit der Klinik seit 1994 geben
McGorry (2000), Phillips et al. (2000, 2002), Yung et al. (1998) und Yung & McGorry
(1996).

Das Early Episode Psychosis Project (EEPP) in West Australien ist eher ein
komplettes Versorgungssystem. Es funktioniert in Form von Partnerschaften
zwischen verschiedenen Leistungserbringern. Das gemeindenahe Modell ist
ausgerichtet auf verschiedene psychosoziale Interventionen, niedrig dosierte
medikamentése Behandlung und einen geringen Bedarf an stationarer Behandlung
in spezialisierten Einrichtungen unter Supervision von Psychiatern. Hauséarzte und
sonstige Mitarbeitern werden geschult um zu gewahrleisten, dass sie die geplante

Versorgung auch anbieten kénnen.

Das First Episode Psychosis Programm (FEPP) in Westaustralien ist ein
spezialisierter Dienst innerhalb eines Gesundheitssystems mit vier Modulen: 1. ein
bio-psycho-soziales Assessment findet statt, 2. ein Fallverantwortlicher unterstitzt
Betroffene bei posttraumatischem Stress, im Rahmen von Hausbesuchen,
Zielformulierung und Vernetzung, 3. eine Behandlung erfolgt - wenn mdglich - bei
dem Betroffenen zu Hause mit niedrig dosierten Neuroleptika, deren Gabe
verhandelt wird und 4. wird Edukation sowohl auf Klienten-/Familienebene wie auch
in der Gemeinde und fiir die Offentlichkeit angeboten. Ein tagesklinisches Programm
speziell abgestimmt auf ersterkrankte junge Menschen wird angeboten und ist offen
fir Anderungsvorschlage. Jeder Aspekt des Programms hat eine Zielsetzung und
vordefinierte Strategien, die den Teams mit Hilfe von Leitlinien zur Verfligung gestellt

werden. Alle Programme werden intern evaluiert.
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Das Early Psychosis Prevention and Intervention Project (EPPIP) in New South
Wales, Australien ist ein Projekt flr psychotische Ersterkrankte und wurde von einem
einzigen Allgemeinmediziner koordiniert. Es konzentriert sich auf Information und
Schulung und stltzt sich dabei auf ein train-the-trainer Modell. Wesentlicher
Bestandteil des Projektes war die Schaffung einer Bibliothek zum Thema erste
psychotische Episoden, um Materialien auf Anfrage zur Verfligung zu stellen und in
Umlauf zu bringen. Evaluation ist integraler Bestandteil des Projektes. Innerhalb
dieses Projektes wurde ein diagnostischer Dienst fUr erste Episoden eingerichtet, um
Verzégerungen des Behandlungsbeginns zu verkirzen und Kenntnisse Uber die

Prodromalstadien der psychotischen Stérungen zu sammelin.

Der Psychological Assistance Service (PAS) in New South Wales identifiziert
junge Menschen, die méglicherweise eine psychotische Erkrankung entwickeln. PAS
ist somit auf Prodromi ausgerichtet. Es wird fallverantwortliche Betreuung geboten,
aber auch Weiterleitung an andere Behandler und Therapeuten. Es werden
Interviews mit den at-risk Patienten und potentiellen Informanten durchgeflhrt.
Neuropsychologische soft signs und neuropsychologische Funktionsfahigkeit werden
Uberprift. Eine auf Psychosen spezialisierte Fachkrankenschwester, die senior
nurse, bietet zudem Edukation und Kompetenztrainings fir das Team an, sie
organisiert auch Gruppen und bearbeitet die relevanten Fallakien. Dieses
Servicemodell entstand aus einem Pilotprojekt, in dem Teams bezlglich
Ersterkrankter fortgebildet wurden.

Early Psychosis Australia ist eine interaktive Internetseite flr australische Kliniker
und Forscher. Die Seite entstand aus der Arbeit des National Early Psychosis Project
und wird gepflegt von EPPIC http://www.earlypsychosis.org/. Sie bietet virtuelles
networking,  Aufklarung/Edukation, neueste  Entwicklungen und generelle
Informationen Uber australische Friherkennungsdienste. Sie funktioniert somit als
ein zentraler Informationspunkt. Als ein Forum ist sie auf die Auskiinfte von Diensten

und Einzelpersonen in Australien angewiesen, die Inhalte/Informationen einbringen.

Im australischen National Early Psychosis Project (NEPP) schlieBlich arbeiten
nationale, bundesstaatliche und territoriale Behdérden an einem landesweiten Modell
von ,best practice” der Frihbehandlung von Psychosen zusammen (Pennell et al.
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1997). Schwerpunkte sind Entwicklung von Diensten und MaBnahmen, Schulung,
Fortbildung und Informationen Uber und Férderung von optimalen Strategien. Das
Projekt wurde bis Januar 1998 finanziert und sollte in seiner Laufzeit ein stabiles
Netzwerk von Interessenten zusammenfihren, die nach Ablauf von NEPP weiter an
den o0.g. Schwerpunkten arbeiten sollen.

Weitere Angebote flr Psychosekranke gibt es in New South Wales, Victoria und

South Australia. Diese sind auch auf den 0.g. Webseiten zu finden.

NEUSEELAND

Totara House - Early Intervention in Psychosis Service in Christchurch offeriert
ersterkrankten jungen Menschen eine intensive fallorientierte Behandlung und
individuelle Sitzungen mit Mitgliedern eines interdisziplinaren Teams (Turner et al.
2004, Turner et al. 2006). Foci des Programms liegen auf problematischem Alkohol-
und Drogenkonsum, Krankheitsmanagement, geschlechtsspezifischen
Sachverhalten, Erholung und Kreativitat, Rickfallprophylaxe und Angstmanagement.
In diesem Projekt wurden Uber akut psychiatrische Félle hinaus kaum Patienten
zugewiesen. Dies weist auf die Notwendigkeit einer intensiven gemeindeorientierten
Aufklarung hin (Campbell 1997).

Die New Zealand National Early Intervention Interest Group
ist ein landesweiter Zusammenschluss von Interessenten, die sich auf die
Erarbeitung eines Konsensuspapiers zu den fir erstmalige Psychosen notwendige
Strukturen und Vorgaben konzentrieren, da Neuseeland ein so genanntes purchaser-
provider-Modell betreibt. Tragern von Versorgungseinrichtungen sollen Informationen
tber notwendige klinische und organisatorische Schritte beim Aufbau spezialisierter

Programme fUr erste psychotische Episoden vermittelt werden.

USA

Das Program for Assessment and Care of Early Schizophrenia (PACES) in
Pittsburgh bietet Begutachtung und Behandlung ersterkrankte psychotischer
Patienten im Rahmen einer der Comprehensive Care Division flr stationdre und

ambulante Patienten an. Eine breite Palette von therapeutischen Interventionen wie
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Pharmakotherapie, Psychoedukation und diverse Gruppenprogramme runden einen
24-Stunden Service an sieben Tage der Woche ab. Dieser Service stellt auch die
Infrastruktur fir eine Reihe von diagnostischen und behandlungsbezogenen

Forschungsstudien.

Die Research Clinic Prevention through Risk ldentification, Management &
Education Research Clinic (PRIME) an der Yale University Medical School in New
Haven gibt Menschen ein Forum, um Uber ihre Probleme und Sorgen zu sprechen
und an Forschungsstudien teilzunehmen (Studienergebnisse: McGlashan et al. 2003,
2006, Miller & McGlashan 2000, Miller et al. 2002, 2003). Foci liegen auf
Identifikation, Monitoring und das Umgehen mit schwerwiegenden Symptomen, auch
bezogen auf frlhe Anzeichen einer schweren seelischen Erkrankung. PRIME hat
zwei Niederlassungen in Connecticut: Yale University in New Haven und The
Institute of Living in Hartford. In Jahre 1999 wurden Gruppen in North Carolina,
Toronto und Calgary miteinbezogen. Derzeit wird eine prospektive Multi-Center-

Kohortenstudie durchgefihrt.

Das Recognition and Prevention Program (RAPP) ist ausgerichtet auf die
Identifizierung und Behandlung jungen Menschen zwischen 12 und 22 Jahren, die
seit kurzem Veranderungen ihrer Gedanken und Geflihle erleben. Diese friihen
Anzeichen einer seelischen Erkrankung werden mit den Betroffenen und ihren
Familien besprochen. Die Mission ist die Pravention der Entwicklung schwerer
Erkrankungen und gesunde Anteile des Patienten zu unterstitzen. Der klinischen
Dienst bietet Interventionen bei Prodromalstadien einer Schizophrenie an:
Individuelle und Gruppentherapie, Training der sozialen Fertigkeiten, Schulungen
und gegebenenfalls Medikation. Auch Familienangehérige erhalten Unterstiitzung
durch Psychoedukation und spezielle Dienste. RAPP ist einerseits eine Klinik, aber
auch ein vom National Institute of Mental Health gesponsertes Forschungszentrum.
Die Patienten werden in naturalistischen, prospektiven Studien untersucht (Cornblatt
et al. 2002). Die Intervention ist nicht manualisiert sondern entspricht den klinischen
Erfahrungen. Die Klinik ist eng assoziiert mit dem ,Hillside First-Episode-Project*
(Cornblatt et al.1998).

Das Prodrome Assessment Research and Treatment Program (PART) an der
University of California, San Francisco (UCSF) bietet einen Friiherkennungsdienst flr
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Adoleszenten und junge Erwachsenen im Alter von 12 bis 35 Jahren mit
Symptomen, die auf eine Psychoseentwicklung oder andere seelische Stérung
weisen. Der Forschungsschwerpunkt liegt auf der frihen Identifizierung der
Psychose und umfasst Expertenevaluation, Aufklarung, ein Monitoring der
Symptome, Fallverantwortung und Uberweisung Zu exzellenten
Behandlungsmdglichkeiten. Die Mitarbeiter assistieren den Betroffenen und ihren
Familien, um die Erkrankung bestmdglich zu bewaltigen. PART fihrt zudem eine
umfassende Evaluation durch, um zu bestimmen ob ein Patient fir das
Behandlungs- und Forschungsprogramm geeignet ist.

Cognitive Assessment and Risk Evaluation Program (CARE) an der University of
California, San Diego (UCSD) zielt auf die Identifizierung von Adoleszenten und
jungen Menschen von 12 bis 30 Jahren, die Veranderungen ihrer Gedanken, ihres
Verhaltens oder der Geflihle etc. erleben, die auf eine ernste seelische Stérung
hinweisen. Weil man nicht immer zweifelsfrei weil3, was diese Veranderungen
bewirkt, ist es von groBer Bedeutung flir CARE eine vorschnelle Stigmatisierung oder
Labelung der Patienten zu vermeiden. Patienten mit einer ersten schizophrenen
Psychose kdnnen nach Abklarung an einer Forschungsstudie teilnehmen. Die
Teilnehmer werden dann zwei Jahre monatlich untersucht. Eine komplette
diagnostische Evaluation, eine Testung der Informationsverarbeitung und
Behandlungsempfehlungen sind essentiell fir jeden Patienten. Klinische
Konsultationen, die Fallverantwortung und Uberweisungsinformationen sind fir

Teilnehmer des Programms einsehbar.

Im Early Diagnosis and Preventive Treatment (EDAPT) werden Patienten in
einem Kklinisch-ambulanten ,Center of Excellence® fir die Behandlung und von
Schizophrenie und Prodromalstadien betreut und evaluiert. EDAPT stellt gezielte
Medikation und Psychosoziale Interventionen, sowie Fallverantwortliche, um friihe
Diagnosen stellen zu kdnnen, anschlieBende Behandlung bieten zu kénnen und
Behinderung vorbeugen zu kdénnen. Informationen auf

www.earlypsychosis.ucdavis.edu

Das Center of Prevention & Evaluation (COPE) an der Columbia University in New
York ist ein klinisches Forschungsprogramm fir junge Menschen im Alter von 12 bis
25, die ein erhdhtes Psychoserisiko aufweisen, entweder genetisch bedingt oder
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durch Symptome wie sozialer Rlckzug, Wahrnehmungsstérungen , bizarres
Verhalten und ungewéhnliche Gedankengange etc. untermauert. COPE bietet dann
klinische Evaluation und Konsultation, individuelle Psychotherapie,
Gruppenangebote, Familienberatung und Edukation, Evaluation der Medikation und
Behandlung zur Symptomreduzierung. Der klinische Service dauert bis zu zwei
Jahren (ausgenommen Medikation je nach Verschreibung) und ist frei far
Studienteilnehmer. Die evaluierende Forschung arbeitet dabei mit Interviews,
Fragebdgen und kognitiven Tests.

KANADA

In Kanada entstanden einige mafBgebliche Zentren der Friiherkennung, so z.B. das
Early Psychosis Treatment & Prevention Program (EPTP), Calgary, Alberta.
Diese Institution bietet ersterkrankten Menschen eine ganze Reihe von Diensten flr
einen Zeitraum von bis zu drei Jahren. Evaluation findet statt in den Bereichen
Symptome, Nebenwirkungen, Lebensqualitat, neurokognitive Fahigkeiten und
Substanzmissbrauch (Addington et al. 2002, Addington et al. 2003, Addington et al.
2005, Addington et al. 2007). Das Team besteht aus Psychiatern, Psychologen,
Pflegenden und Sozialarbeitern. Die Calgary Health Region und das Alberta Mental

Health Board arbeiten in diesem Programm zusammen.

Bekannt wurde vor allem das Prevention & Early Intervention Programme for
Psychosis (PEPP) in London, Ontario (Malla et al. 2003, Goldberg et al. 2006).
Ersterkrankte Menschen werden dort in einem vordefinierten Einzugsgebiet bis zu
zwei Jahre lang betreut. Die Fallverantwortlichen haben alle eine pflegerische und
eine weitere Qualifikationen im sozialwissenschaftlichen Bereich erworben und
versorgen die Patienten mit individuellen, Gruppen- und Familieninterventionen,

supervidieren die Medikation und kiimmern sich um Gemeindekontakte.

Das Psychotic Disorder Team (PDT) in Hamilton, Ontario versucht eine Allianz
zwischen Patient, Familie und Therapeut zu bilden bzw. zu férdern und konzentriert
sich auf kurzfristig zu erreichende Ziele. Wenn diese Ziele erreicht sind, kehrt der
Patient zurlick in die Obhut des Hausarztes. Studien evaluieren den Erfolg des
Programms, das intensive klinische Betreuung in der frihen Phase einer Erkrankung
anbietet. Dies sind u.a. Hilfe bei der Aufrechterhaltung sozialer Rollen, der
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Abschwéachung von Stigma und Trauma, Psychoedukation und den sinnvollen
Gebrauch von niedrigdosierten Neuroleptika.

Das Early Psychosis Program (EPP) in Noca Scotia, Canada konzentriert sich auf
eine Verbesserung der Friherkennung, erforscht den Frihverlauf der Erkrankung
und optimiert die Familienunterstitzung, die Medikation und die Férderung kognitiver
Fahigkeiten ihrer Patienten. Schlisselkomponenten der Behandlung sind die
Vermittlung von Hoffnung, Optimismus und Respekt, eine Frihbehandlung mit
effektiven antipsychotischen Medikamenten mdglichst ohne Nebenwirkungen,
Psychoedukation und individuelle Beratung, Ruckkehr zur Freizeit- und
Ausbildungsbeschaftigungen und die Einbeziehung von Familienmitgliedern als

~Schlisselpersonen eines Behandlungsteams®.

Die Prioritat des First Episode Psychosis Program (FEPP) in Toronto ist auf die
Entwicklung eines akademischen Schizophrenie-Programmes ausgerichtet. Die
optimale Behandlung Ersterkrankter Menschen im stadtischen Einzugsgebiet
Torontos soll erleichtert werden. FEPP bietet eine Reihe von Behandlungsmodulen
und Services an, wie die Early Psychosis Unit (EPU) — eine stationare 18-Betten-
Einheit und drei ambulante Teams, die First Episode Psychosis Clinic (FEPC), ein
Team fir Home Intervention for Psychosis (HIP) und eine Satelliten Klinik, FACT
Peel. Jede multidisziplindre Komponente stellt psychiatrisches Assessment und
Follow-up, fallveranwortliches Management und spezielle Interventionen bereit.
FEPC and FACT bietet einen klinisch-basierten Services und HIP eine Behandlung
im hauslichen Rahmen. Das multidisziplindre Team kimmert sich bis zu 30 Tagen
um die Patienten, dann sorgt der Fallveranwortliche (case manager) far den
Ersterkrankten und seine Familie. Die Erfolge der Einrichtung sind bisher noch nicht

evaluiert worden.

Das Early Psychosis Intervention Program (EPI) und sein multidisziplinares Team
versorgt junge Menschen zwischen 13 und 35 Jahren und schlagt somit eine Briicke
zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Erwachsenpsychiatrie. Es ist ein
Programm bestehend aus drei Teilen: 1. ein spezieller Gesundheitsdienst, der die
beste Begleitung fur junge Menschen bieten will, die kirzlich eine Psychose
entwickelt haben, 2. EPI bietet Psychoedukation fur ein Reihe von Interessierten wie
Professionelle, Schulen, Amter und Behérden sowie die Allgemeinbevélkerung, 3.
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das Programm evaluiert seine Dienstleistung und forscht, um mehr Uber die
grundlegende Natur von Psychosen zu erfahren und die Behandlung zu verbessern.

BRASILIEN

Avaliacao e Seguimento de Adolescentes e Adultos (ASAS) ist ein Service, der
junge Menschen mit erhéhtem Psychoserisiko untersucht. Evaluation und Nachsorge

gehdren zum Angebot.

Die Grupo de Intervencado Precoce nas Psicoses (GIPSI) ist eine interdisziplinare
Gruppe an der Universitat von Brasilia (lleno lzidio da Costa), die sich mit
Frahintervention bei Psychosen befasst und dazu forscht, sowie psychologische
Beratung fir betroffene Menschen und ihre Familien anbietet.

ASIEN

Early Psychosis in Asia (auch in China, Hong Kong, India, Indonesia, Japan,
Malaysia) mit The Asian Network of Early Psychosis ist ein informelles Netzwerk
von Klinikern und Forschern, die zu FrUhintervention bei Psychosen und dem friher
Verlauf der Schizophrenie arbeiten. Weiterfilhrende Informationen befinden sich auf
der Asia Early Psychosis Network Webseite.

Das Early Psychosis Intervention Programme (EPIP) ist ein Service, der
Adoleszenten und junge Erwachsene mit erhdéhtem Psychoserisiko betreut,
Evaluation und Follow-up eingeschlossen (Chong et al. 2004, Sim et al. 2004). Es
gibt einige Webseiten fur EPIP, Early Psychosis in Singapore und Asia Early
Psychosis.

GROSSBRITANNIEN

Die Initiative to Reduce the Impact of Schizophrenia (IRIS) unterstiitzt und
entwickelt Initiativen fir Menschen mit prodromalen oder psychotischen Symptomen
in der Altergruppe 14 bis 35 Jahre. Sie arbeiten an einem positiven Verlauf bei
ersterkrankten Betroffenen, ihren Familien und Behandelnden im ganzen Land. Die
Standards zielen auf Friherkennung der Erkrankung und Initiierung der Therapie,
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niedrig dosierte Medikamente und Benzodiazepine wahrend der Akutphase,
kognitive Therapie, Unterstitzung der Familie, Ruckfallprophylaxe und home

treatment wenn méglich.

Die EDIE-Study (Early Detection and Intervention Evaluation) in Manchester
untersucht ahnlich wie PACE die psychotischen Transitionsraten bei geféahrdeten
Personen (Morrison et al. 2002, 2006). Auch hier wurde der Effekt von
Verhaltenstherapie im Vergleich zu monatlichen Kontrollgesprachen untersucht. Die
Verhaltenstherapie lief sechs Monate, wahrend die monatliche Kontrollgesprache 12
Monate angeboten wurden. Es konnte ein signifikant glnstiger Effekt der
Verhaltenstherapie nachgewiesen werden. Es kam nur bei 6% der ersten
Studiengruppe und 22% der zweiten Studiengruppe zu einer psychotischen

Erstmanifestation.

Die Birmingham Early Psychosis Services (EIS) haben einen gezielten Dienst flr
jungen Menschen entwickelt, die zum ersten Mal eine Psychose durchleben. Die
Mitarbeiter nehmen aktiv aufsuchend Kontakt auf und bieten kognitive, berufliche und
psychosoziale Interventionen an. Forschung und Erfolgskontrolle sind integrale
Bestandteile des Dienstes. Seine Effektivitat wird auf Basis eines zuvor vereinbarten

Protokolls beurteilt.

Der Lambeth Early Onset Service (LEO) bietet fir Menschen zwischen 16 und 35
Jahren, die in Lambeth leben und zum ersten Mal an einer Psychose erkranken
(Craig et al. 2004). Der Service besteht aus einem Friherkennungs- und
Assessmentteam (LEO CAT), akute stationare Versorgung (LEO Unit) und einem
zweijdhrigen Follow-up mit psychosozialen Genesungsprogrammen (LEO
Community Team). LEO CAT arbeitet eng mit dem OASIS Team zusammen.

Die Outreach and Support Intervention Services (OASIS) in London bietet
Interventionen flr die Friherkennung und -behandlung junger Menschen und ihrer
Familien bei einem Psychoseausbruch in einem Stadtareal mit hohem ethnischen
Minoritatenanteil und wenig Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten (Broome et
al. 2005).
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NIMH England — National Institute of Mental Health unterhalt Webseiten mit vielen
Informationen Uber Interventionen bei Psychosen, z.B.

http://www.nimheeastern.org.uk/earlyintervention/resources.htm

IRLAND

Das in Dublin beheimatete Projekt DELTA - Detection, Education and Local Team
Assessment ist ausgerichtet auf Frihintervention bei Psychosen und fokussiert auf
die Reduktion der DUP und einen schnellen Behandlungseinsteig. Bei DETECT -
Dublin East Treatment and Early Care Team handelt es sich um eine Erweiterung
von DELTA. Auch hier liegt der Focus auf der Reduzierung der DUP und ein schnelle
phasenspezifische Behandlung. DETECT ist ein nationales Pilotprojekt zur
Etablierung eines irischen Frihinterventionsmodells.

SKANDINAVIEN

In Schweden gibt es seit Mitte der neunziger Jahre das Midgard bzw. Parachute
Programme. Das Parachute Project ist ein multizentrisches Projekt, bei dem es um
bedirfnisorientierte Behandlung von prodromalen und ersten psychotischen
Episoden geht (Cullberg & Levander 1997). Im Januar 1996 begannen 18 Kliniken
mit der Erhebung von Daten Uber ersterkrankte Patienten. Sie wollten sechs
Therapie- und Versorgungsprinzipien gerecht werden: der Frihintervention, dem
Konzept der Krise mit psychotherapeutischem Zugang, dem familienorientierten
Ansatz, einer kontinuierlichen Behandlung mit niedrig schwelligen Zugang, der
niedrigsten wirksamen Dosis eines Neuroleptikums und der flexiblen Behandlung in
hauslicher Umgebung. In dem flnfjahrigen Forschungsprojekt geht es um eine
naturalistische Langzeitstudie und einen Vergleich mit der Standardbehandlung einer
Kontrollgruppe von Patienten derselben Region mit der ersten psychotische Episode
drei Jahre friiher (Cullberg et al. 2002, 2006).

Norwegen hat eines der besten Programme zur Frihentdeckung und —behandlung
weltweit entwickelt, das TIPs program. TIPs steht flr Tidlig Intervensjon ved
Psychkoser, ein Frihinterventionsprojekt in Stavanger/Rogaland (Johannessen et
al. 1998, 2001, Larsen et al. 1998). Das Projekt und die Interventionen wurden in
Rogaland durchgefiihrt mit zwei Vergleichszentren in Oslo (Norwegen) und in
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Roskilde (Danemark), in denen unter herkdmmlichen Versorgungsbedingungen
gearbeitet wurde. Das Interventionsprogramm beinhaltete Aufklarung, Vernetzung
von Diensten und die Etablierung von mobilen klinischen Friherkennungsteams. In
der Interventionsregion wurde zusatzlich eine aufwendige Aufklarungskampagne
durchgefiihrt, um die Wahrnehmung in der Offentlichkeit, im Gesundheitswesen und
in Schulen fur fr0he Anzeichen einer Psychose zu scharfen. Hausarzte,
Sozialdienste und andere Anlaufstellen im Gesundheitswesen wurden in
Friherkennung geschult. Interdisziplinare Friherkennungsteams wurden von
Psychiatern geleitet und waren 24 Stunden erreichbar. In diesem Projekt kann es zu
einem deutlichen Anstieg von Wissen Uber psychotische Erkrankungen und zu eine
deutlichen Verkirzung der DUP. Weitere Ergebnisse wurden bereits publiziert (Friis
et al. 2005, Larsen at al. 2001, 2006, Melle et al. 2004, 2005, 2006).

Das Early Identification and Treatment of Young Psychotic Patients Project
(OPUS) in Danemark zielte zunachst darauf ab, ob man durch Aufklarung und
Zusammenarbeit in der Gemeinde die DUP verkiirzen und somit zu einem besseren
Verlauf der Erkrankung beitragen kann. Ein quasi-experimentelles Design teilte die
Stadte Arhus und Kopenhagen in Areale, in denen die Friherkennung verbessert
wurde und Areale, in denen die Ubliche Verfahrensweise durchgeflihrt wurde.
Zusatzlich wurden ambulante Patienten randomisiert in integrierte Versorgung oder
Standardbehandlung zugewiesen, wobei ein eigens dafiir eingesetztes Psychose-
Team den klinischen und sozialen Verlauf evaluierte. Studienergebnisse finden sich
bei Nordentoft et al. 2002, 2004, 2006, Petersen et al.2005 und Thorup et al. 2005,
2007).

DEUTSCHLAND

Das Cologne Early Recognition and Intervention Center auch Fritherkennungs-
und Therapiezentrum flir Psychotische Krisen FETZ an der Klinik flir Psychiatrie
und Psychotherapie zu Kéln ist das erste Zentrum in Deutschland, das sich mit der
Beratung, Behandlung und begleitenden Hilfe fir Menschen mit beginnender
Psychose befasste (Klosterkodtter et al. 1998, 2000, 2001, 2005 (EPOS),
Klosterkétter & Schultze-Lutter 2001, Kéhn et al. 2004). Es wurde 1997 erd6ffnet und
bietet psychosegefahrdeten Personen eine systematische Untersuchung und
Beratung. Verschiedene Berufsgruppen arbeiten an der Patientenversorgung und der
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Umsetzung eines wirksamen Praventionsprogramms fir Psychosen in der
Versorgungspraxis. Seit 2000 wird im Rahmen einer Multicenter-Studie des
Kompetenznetzes Schizophrenie in Bonn, Dusseldorf, Berlin und Mulnchen eine
standardisierte Behandlung angeboten. Hier werden inzwischen auch die spaten
sowie frihen Prodromalstadien der Psychosen untersucht und erfasst. Patienten
kommen wegen Symptomen, einer familidren Vorbelastung oder neurobiologischer
Veranderungen. Uberweisungen nehmen seit einer Aufklarungskampagne aus
vielfaltigen Quellen zu. Die Patienten werden multimodal begutachtet und dann einer
Behandlungs- oder Kontrollgruppe randomisiert zugeordnet. Die Intervention wird
wahrend 12 Monaten angeboten und umfasst Einzel- und Gruppentherapie,
computergestlitztes kognitives Training und Psychoedukation flr Familien.
Ergebnisse weisen auf einen glnstigen Effekt der kombinierten Intervention hin. In
einer weiteren kontrollierten und randomisierten Studie wird die Effektivitat von
verbalen Interventionen allein versus in Kombination mit antipsychotischen
Medikamenten in der spaten Prodromalphase Uberprift. Es liegen derzeit noch nicht

gentgend Daten vor, um verlassliche Aussagen machen zu kénnen.

Im Rahmen des Kompetenznetzes Schizophrenie wird an vielen weiteren Standorten
geforscht (siehe die Projektliste und Deutschlandkarte auf www. kompetenznetz-
schizophrenie.de). Insbesondere zur Friherkennung geschieht dies in Bonn,
Dusseldorf, Berlin, Munchen, Mannheim und Heidelberg. Dort befinden sich

spezialisierte Zentren und/oder Projektteams.

NIEDERLANDE

Die Adoleszent Clinic (AMC) in den Niederlanden bietet drei Interventionsformen
an, die mit einander verglichen werden: a) spezielle Interventionen fir Menschen mit
einer ersten oder zweiten nicht-affektiven Psychose, b) spezielle Interventionen plus
monatliche Familiengruppen, die von einem Sozialarbeiter betreut werden und c)
spezielle Interventionen wahrend des stationaren Aufenthalts, der tagesklinischen
Phase und schlieBlich Uberweisung an Fachleute nahe des Wohnortes des
Patienten. Die Interventionen beinhalten Behandlungskontinuitdt vom stationaren
zum tagesklinischen bis zum ambulanten Status, Familienedukation und individuelle
Therapien mit Foci auf Ruickfallprophylaxe, Medikamentenmonitoring und
Compliance, Ruckfallsymptomfriherkennung und Stressmanagement (Linszen et al.
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1998). Die Evaluation bezieht sich auf Symptome, Rickfall- und Suizidraten,
Negativsymptomatik und psychosoziale Fahigkeiten des Einzelnen und seiner
Familie in einem Drei-Jahreszeitaum (Linszen et al. 2001).

Das Amsterdam Medical Center (AMC) und das Utrecht Medical Center (UMC)
verfigen Uber jeweils ein Forschungszentrum zur Diagnose und Behandlung von
Prodromalstadien und friihen Psychosen der Schizophrenie. Informationen erhalt

man Uber die Webseite www.Schizifrenieplei.nl (allerdings in Hollandisch).

FRANKREICH

PREPSY ist ein monothematisches Netzwerk, das die Qualitat der Zusammenarbeit
von Haus-, Schul- und Krankenhausérzten, sowie weiteren Professionellen in Bezug
auf Friherkennung von Schizophrenie verbessern mdchte. Das Assessment bei
Verdacht auf eine schizophrene Episode verlauft multidiagnostisch: Wiederholte
Patienteninterviews und —untersuchungen resultieren in Behandlungsplénen.
Pravention und primadre Gesundheitsprogramme bieten einfachen Zugang zum
initialen Asesessment, Pravention und Gesundheitsaufklarung an Schulen in
Kooperation mit Professionellen und Psychoedukation flir Patienten und ihre
Familien. Der Service richtet sich an niedergelassenen Psychiater, Padiater und
Hausarzte, sowie die Allgemeinbevélkerung. Das Netzwerk arbeitet und wird
koordiniert nach den franzésischen und internationalen Guidelines. Die PREPSY
Webseite offeriert viele Informationen wie z.B. Zugang zu Hilfenangeboten
Gesundheitsaufklarung, Patientenrechte und Qualitatsstandards. Web-Adresse:
www.urcam.assurance-maladie.fr/fileadmin/ILE-DE-
FRANCE/reseauxFilieres/annuaire/sante_mentale/PREPSY .pdf

SCHWEIZ

Multidisziplindre Friherkennung von Psychosen sowie Abkldrung und Behandlung
psychotischer Frihphasen bietet das Friherkennungszentrum am Basler
Universitatsspital durch FEPSY - Friiherkennung von Psychosen (Riecher-Rdssler
et al. 2007). In den Friherkennungssprechstunden findet zunachst ein Screening mit

Risikochecklisten statt. Zeigt sich ein Psychoserisiko folgt eine ausflihrliche
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Untersuchung mit EEG, Schadel-MRI und kognitionsspezifischen Tests. Wenn nétig
schlieBen sich phasenspezifische Interventionen an.

Das Berne First Episode Psychosis Program in der Schweiz arbeitet auf eine
frihe Diagnose, Behandlung und Rehabilitation von ersterkrankten psychotischen
Patienten in einem stationédren Setting hin (Merlo 2003, Merlo & Hofer 2003). Soziale
Kompetenz, Autonomie, Selbstachtung, Sozialisation, friihe Rehabilitation und die
Verbesserung der subjektiven und objektiven Lebensqualitat des Patienten stehen im
Mittelpunkt. Die Behandlung deckt die gesamte verfliigbare bekannte therapeutische
Bandbreite ab. Erste Daten belegen, dass Patienten von nicht spezialisierten
Stationen mit hdherdosierten  Neuroleptika mediziert werden und die
Wiederaufnahmen langer andauerten. Eine retrospektive Studie mit 2-Jahres Follow-
up zeigte, dass die mittlere Ruckfallrate bei Patienten der Akutstationen bei 50 % lag,
wohingegen die Rate fir die Programmteilnehmer bei 27 % lag (siehe auch

www.swepp.ch — ,iber uns® bzw. “Mission®).

Internationale Organisationen

International befasst sich das Optimal Treatment Project for Schizophrenic
Disorders (OTP) seit 1994 und die International Early Psychosis Association
IEPA seit 1997 mit der Thematik.

OTP (Falloon et al. 1998) evaluiert die integrierte psychosoziale und medikamentdse
Behandlung bei erst kirzlich aufgetretenen schizophrenen Erkrankungen hinsichtlich
klinischer, sozialer und 6konomischer Erfolge. Die Behandlung beinhaltet minimale
Gabe von effektiven Dosen Neuroleptika, Fallverantwortlichkeit, Stressmanagement,
Training der Arbeitsfahigkeit und sozialer Fertigkeiten sowie spezifische kognitiv-
behaviorale und medikamentdse Strategien bei Residualsymptomen. Es handelt sich
nicht um ein typisches Ersterkrankten-Projekt, aber es zeigt in seinen ersten
Ergebnissen eine deutliche Reduktion von Krankenhausaufenthalten der Betroffenen
verglichen mit Zahlen vor Beginn des Projektes.

IEPA (siehe auch www.iepa.org.au/) wurde 1996 im Melbourne gegrindet (First
International Conference for Preventive Strategies in Early Psychosis), um mit Hilfe

einer internationalen Organisation die Entwicklung von gemeinsamen Projekten und
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Initiativen zu erleichtern und eine bestmdgliche Praxis auf dem Gebiet der
Friherkennung von Psychosen zu etablieren. IEPA unterteilt sich in zwei Gruppen:
ein Forschungsgruppe exploriert mdgliche klinische Studien (auch kultur-
Ubergreifend) gemeinsam nutzbare Erhebungsinstrumente und Datenbanken. Die
Clinical Practice Group entwickelt ein internationales Konsensuspapier zur
Begutachtung und Behandlung von Psychosen.

Fazit: Die Ubersicht der wichtigsten Zentren zeigt, dass derzeit weltweit erhebliche
Anstrengungen auf dem Gebiet der Friherkennung und Frihbehandlung der
Schizophrenie unternommen werden. Die meisten der dargestellten Programme und
Projekte befinden sich noch im Anfangsstadium bzw. in frihen Phasen ihrer Arbeit,
doch die ersten Ergebnisse weisen auf die Bedeutung der Friherkennung von
Psychosen und auf erste Evidenz fir die Wirksamkeit komplexer, d.h.
psychologischer und pharmakologischer, auf das Individuum und ihre Familien
gerichteter und gemeindeorientierter Interventionen hin. Inzwischen sind international
zahlreiche Gruppen und Zentren dazu gekommen, deren engere Zusammenarbeit in
Zukunft zur Evaluation beitragen kénnen — und dies in unseren reformierten

Gesundheitssystemen auch muss.

2.8 Vorlaufige Schlussfolgerungen fiir die gesundheitswissenschaftliche und
klinische Praxis

Die Schizophrenie stellt trotz niedriger Inzidenz eine besonders (folgen)schwere
Erkrankung dar. Sie gehoért aufgrund ihrer Krankheitsspezifika wie friihes
Ersterkrankungsalter, haufiger chronischer Krankheitsverlauf, hohe
Rehospitalisierungsrate, hoher Anteile psychischer Behinderung und notwendiger
Rehabilitationsleistungen sowie der damit einhergehenden hohen Morbiditat und
Mortalitéat zu den kostenintensivsten psychischen Krankheiten tGberhaupt (Rdssler et
al. 1998). Bei der kritischen Entwicklung und den steigenden Kosten im
Gesundheitswesen ist ein neues Bewusstsein fiir die Kosten von Krankheit und die
Wirtschaftlichkeit ihrer Behandlung entstanden. Die Analyse von Kosten und die
Ermittlung von Kostenaspekten zielen dabei in erster Linie auf die Vermeidung
ineffizienter Teile des Versorgungssystems und die Aufdeckung von
Einsparpotentialen (Kissling et al. 1999). Friherkennung und Frihintervention sollen
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nicht nur Kosten sparen, sondern den Krankheitsverlauf zu einem noch
veranderbaren Zeitpunkt glnstig beeinflussen.

Die Schizophrenie stellt eine besondere Herausforderung fir Mensch und System
dar. Das Leben der Betroffenen ist gekennzeichnet durch schlechte soziale
Netzwerke, frih beeintrachtigte Fahigkeiten, Beziehungen aufzubauen und aufrecht
zu erhalten, hohe Arbeitslosigkeitsraten, haufige Wohnungslosigkeit, haufigen
Substanzmissbrauch und Suizidalitat. Chronische Verlaufe und damit einhergehende
Beeintrachtigungen und Behinderungen erfordern intensive Behandlungs- und
Versorgungsstrukturen. Die Kosten der Versorgung schizophrener Patienten in
Deutschland werden konservativ auf tber drei Milliarden Euro pro Jahr geschatzt
(Hambrecht et al., 2002). Infolge Produktivitatsverlusts entstehen neben direkten
indirekte volkwirtschaftliche relevante hohe Kosten, die bis zu flinfmal héher
eingeschatzt werden als die direkten Behandlungskosten Vgl. (Knapp et al. 2002,
Kissling et al. 1999). Die Schizophrenie erreicht damit die Dimension groBer

Volkskrankheiten.

Monetéare GréBen sind in Geldeinheiten messbar und vergleichbar, nicht-monetare
Kosten in ein MeBsystem zu Ubersetzen ist schwieriger. Versuche einer
Operationalisierung blieben bisher unbefriedigend. Eine plausible und nUtzliche
Anndherung flr psychische Erkrankungen (und andere chronische Erkrankungen)
wurde durch Murray & Lopez (1996) mit dem Konzept DALYs eingefiihrt (Disability
Adjusted Life Years). Sie umfassen alle durch den vorzeitigen Tod oder Behinderung
verlorenen Lebensjahre. Schizophrenie rangiert dabei aufgrund des friihen
Erkrankungsalters und der langen Lebenserwartung auf Platz vier (nach
Verkehrsunfallen, Alkoholismus und Depression) unter den 10 wichtigsten
Krankheiten in der Altersgruppe 15-44 Jahre mit den maximalen Folgen bezogen auf
die Zahl der Lebensjahre, die in Behinderung zugebracht werden missen bzw. die
durch vorzeitigen Tod verloren gehen. Langzeitstudien ergaben, das es bei 35 - 40
Prozent der ersterkrankten Patienten zu einer chronischen psychischen und sozialen
Behinderung kommt. Selbst unter optimaler Therapie sind ca. 10% der Kranken
dauerhaft behindert und mehr als 80% sind krankheitsbedingt nicht oder nicht
vollzeitig beschaftigt. Als Extrem zeigt sich in Deutschland aufgrund von
Schizophrenie eine relativ hohe Zahl (14,7%) von Frihverrentungen von unter
vierzigjahrigen  Patienten. Dies belastet nicht nur die gesetzlichen
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Krankenversicherungen, sondern auch die Pflege- und Rentenversicherungen (siehe
dazu Knapp et al. 1997, 2000, 2002, 2004). Es liegt also im Interesse des Einzelnen
wie auch des Gesundheitssystems, Behandlungskonzepte flr Schizophrenie effizient

zu gestalten und eine praventive Frihintervention zu etablieren.

Cougnard et al. (2003) fuhrten ein systematisches Review zu Screening-Kriterien fir
die FrUhintervention bei Psychosen und Nitzlichkeit in wissenschaftlichen Arbeiten
durch. Unter Public Health Aspekten sind dort Folgende von Wichtigkeit:

Public Health Bedeutung von Psychosen
Angemessenheit einer praklinischen Phase
Angemessenheit der angewandten Tests
Programmeffektivitat

Akzeptanz im Gesundheitssystem

o o A~ w -

Akzeptanz bei der Zielpopulation

Die Forscher sind sich der standardisierten Kriterien und deren Bedeutung durchaus
bewusst, aber manche werden nur selten in Erwdgung gezogen. Insbesondere zu

den Punkten 5. und 6. benétigt man mehr angemessenen Informationen.

Mit Hilfe der Versorgungsforschung kénnen Systemfaktoren identifiziert werden, die
Krankheitsverldufe bei psychotischen Erkrankungen beeinflussen. Fir die
gesundheitswissenschaftliche und klinische Praxis bedeutet dies, durch die
Untersuchung der Haufigkeit und des Verlaufs schizophrener Erkrankungen sowie
der Versorgungswege die gegenwartige Situation zu analysieren und daraus
Konsequenzen fir Pravention und Intervention abzuleiten. Das Wissen um
Risikofaktoren und Pradiktoren und den potenziellen negativen Einfluss der DUP auf
die Prognose zieht die Notwendigkeit einer Friherkennung und konsequenterweise
einer Frihintervention nach sich. Die Forschung zur Frihintervention lasst sich in
zwei Hauptkategorien einteilen: Studien, die vor Erkennung und Studien, die nach
Erkennung psychotischer Symptome ansetzen. Erstere werden insbesondere unter
ethischen Gesichtpunkten kontrovers diskutiert, wenn Medikamente eingesetzt
werden, obwohl nur ein Teil der identifizierten Personen tatsachlich erkrankt oder
erkranken wirde. Die zeitnahe Behandlung schon manifester Psychosen ist eine
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nahe liegendere Forderung, weitergehende Konzepte zur Pravention schlieBen die
Prodromalstadien der Erkrankungen mit ein, die valide Erfassung der zum Teil
subtilen Veranderungen ist aber noch nicht sensitiv genug. Dennoch eréffnen sich
hier neue Anséatze zur Friherkennung der Schizophrenie. Dies muss in einem
modernen Gesundheitssystem mit Mehrebenenstrategien durchgefiihrt werden, die
nicht nur das Individuum, sondern auch Familie, Nachbarn, Arbeitsplatz, Schule und

die Gemeinde mit einbeziehen.
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3 Fragestellung und Hypothesen

Die schwerwiegende Erkrankung Schizophrenie ist inzwischen flur den geschulten
Experten frihzeitig erkennbar. Um das Leiden und die sozialen Konsequenzen zu
verkirzen und die Prognose mdglichst ginstig zu beeinflussen zielt die
psychiatrische Forschung heute auf Frihintervention. International sind zahlreiche
Studien zum Frahverlauf der Schizophrenie und insbesondere der Dauer der
unbehandelten Psychose (DUP) durchgefliihrt worden. Die Ergebnisse zeigten
gravierende Zeitverzégerungen zwischen dem Auftreten manifester Symptome und
adaquaten Behandlungsbeginn. Dabei zeigen sich groBe Spannbreiten bei der
Ermittlung der Dauer der unbehandelten Psychose, aber auch der unbehandelten
Krankheit (DUI), die das Auftreten (unspezifischer) Prodromalsymptome einschlieft
und nicht Gegenstand der vorliegenden Studie ist. Inzwischen hat sich die
Friherkennung in einigen Landern (Australien, Kanada, Norwegen), die als Vorreiter
fungierten, z.T. bereits in der Regelversorgung etabliert. Es hat sich gezeigt, dass
Aufklarungskampagnen und/oder mobile Friherkennungsteams bei urspriinglich
langer DUP (im Mittel 1,1 Jahre, Hafner 2000) zu einer signifikanten Reduzierung der
DUP gefliihrt haben, z.B. im norwegischen TIPS-Projekt (Johannessen et al. 2001).
Ob die dort durchgefihrten aufwandigen MaBnahmen auch dann sinnvoll sind, wenn

die DUP sehr viel kirzer ist, muss aber infrage gestellt werden.

Eine andere interessante GrdBe ist die pramorbide Anpassung. Assoziationen
zwischen schlechter pramorbider Anpassung und schleichendem Beginn bzw.
negativen oder positiven Symptomen sind beobachtet worden. So korrelierte eine
schlechte pramorbide Anpassung signifikant mit einem niedrigem Alter bei Beginn,
ausgepragter Psychopathologie (hohe PANSS-Werte), schleichendem Beginn der
Erkrankung, langer Hospitalisierung und unginstigem Verlauf (Krauss et al. 2000).
Bei Bailer et al. (1991) war eine gute pramorbide Anpassung stark mit einem akuten
Beginn der Episode assoziiert und eine schlechte pramorbide Anpassung ebenfalls
mit einem schleichenden Beginn. Die DUP wird also offenbar zum Teil mitbestimmt
von der pramorbiden Anpassung. Fresan et al. (2003) beobachteten, das z. B.
Méanner mit einer schlechteren pramorbiden Anpassung verzdgert Hilfe suchten, was
eine langere DUP bedeutete. Addington et al. (2003) fanden, dass Patienten mit
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einer initial schwachen, sozialen und interpersonalen Funktionsfahigkeit erhdhte
soziale Beeintrachtigungen und negative Symptome aufwiesen verglichen mit
denjenigen, die eine initial bessere Funktionsfahigkeit zeigten. Larsen et al. (2000)
stellten wiederum nur eine schwache Interaktion zwischen pramorbider Anpassung

und DUP fest. Die DUP hatte einen unabhangigen Einfluss auf das Outcome.

Allerdings ist es  problematisch, die Studien aus verschiedenen
Gesundheitssystemen und Bevdlkerungsdichten bzw. -zusammensetzungen auf
national oder gar regional unterschiedliche Versorgungssysteme zu tbertragen und
allgemeine Konsequenzen daraus abzuleiten. Auch die unterschiedlichen
Definitionen von Outcome erschweren die Verallgemeinerung. In Deutschland
wurden im Rahmen der Etablierung von Friherkennungszentren und —projekten
einige wenige Studien zur Bestimmung der DUP durchgefiihrt (Bottlender et al. 2002,
Fuchs & Steinert 2002, 2004, Kéhn et al. 2004).

Far den Raum NRW und Bielefeld als ostwestfalische GroBstadt gibt es bisher keine
Studie. Die Stadt Bielefeld verfligt mit den von Bodelschwinghschen Anstalten Bethel
und weiteren vielfaltigen Hilfsangeboten von freigemeinnitzigen und privaten
Tragern Uber ein ausgezeichnetes und dichtes Versorgungssystem flr behinderte,
psychisch kranke und abhangigkeitskranke Menschen. Dies sollte Einfluss auf die
Friherkennung und Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen haben.
Daraus leitet sich die erste Hypothese ab:

Hypothese 1

Ein gut ausgebautes regionales psychiatrisches und psychosoziales
Gesundheitssystem bzw. Versorgungsnetz geht einher mit einer vergleichsweise
kirzeren Dauer der unbehandelten Psychose, da die Wahrscheinlichkeit fir eine
frhe Inanspruchnahme des Hilfesystems der Betroffenen oder ihrer Angehdérigen
zunimmt. Da in Bielefeld ein vielfaltiges, eng vernetztes und mit hoher Kompetenz
ausgestattetes Versorgungsangebot besteht, wird angenommen, dass Betroffene bei
einer ersten stationaren Behandlung im Vergleich zu anderen Stadten und Regionen
eine kurze DUP aufweisen.
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Studien aus Friherkennungszentren weltweit haben viele fundierte und replizierte
aber auch widerspruchliche Ergebnisse erbracht. Wichtig flr die Friherkennung ist,
dass die Fallidentifikation durch emotionalen und sozialen Rickzug der Betroffenen
sowie durch ein schlechtes soziales Netzwerk verzdgert wird. Zur Frage der Dauer
der unbehandelten Psychose und dem Verlauf haben neuere Uberblicksarbeiten zu
unterschiedlichen Ergebnissen geflihrt. So fanden Marshall et al. (2005) eine
bescheidene Assoziation zwischen DUP und Verlauf. Perkins et al. (2005) betrachten
die DUP als potentiellen modifizierbaren prognostischen Faktor und fiir Norman et al.
(2005) steht die DUP als ein unabhangiger Pradiktor fir den Behandlungsverlauf.

Aus diesen heterogenen Ergebnissen leitet sich die zweite Hypothese ab:

Hypothese 2
Der Krankheitsverlauf tber ein Jahr ist abhdngig von der Dauer der unbehandelten

Psychose, genauer: eine kurze DUP ist ein Pradiktor fir einen giinstigeren Verlauf.

Der Zusammenhang zwischen DUP und dem Schweregrad der Psychopathologie zu
Beginn wurde bereits untersucht. In ihrem Review von 2005 zeigen Perkins et al.
aber, dass die DUP mit der Schwere der negativen Symptome assoziiert ist, aber
nicht mit dem Schweregrad der allgemeinen Psychopathologie oder den
Positivsymptomen  oder der Globalen  Funktionsfahigkeit beim  ersten
Behandlungskontakt. Was den Krankheitsverlauf betrifft, haben einige Studien
gezeigt, dass die DUP einen Einfluss auf die Verringerung der Positivsymptomatik,
aber nicht immer auch auf die Negativsymptomatik hat (z.B. Malla et al. 2002).
Insgesamt kann die DUP den Krankheitsverlaufs aber nicht umfassend erklaren. Aus
diesem Grund ist die Hinzunahme weiterer Pradiktoren notwendig. Es liegt nahe
anzunehmen, dass auch der Krankheitszustand selbst zu Beginn einen Einfluss auf
den Krankheitsverlauf ausibt. Mit dem Konzept der DUP wird die Positivsymptomatik
genauer betrachtet, es ist nur fortlaufend, auch die Negativ- und
Allgemeinsymptomatik zu Beginn einer genaueren Betrachtung zu unterziehen, um
einen vollstandigen Eindruck beziiglich der Psychopathologie zu bekommen. Somit
rickt nun der Schweregrad der Psychopathologie zu Beginn der Erkrankung als
weiterer prognostischer Faktor fir den Krankheitsverlaufs in den Fokus.
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Die dritte Hypothese lautet:

Hypothese 3
Der Krankheitsverlauf lasst sich neben der DUP zum Teil auch durch die
Psychopathologie bei der Erstbehandlung vorhersagen. Ein héheres AusmaB an

Psychopathologie ist mit einem glnstigeren Krankheitsverlauf assoziiert.

Eine simple Assoziation zwischen DUP und Verlauf herzustellen genlgt nicht, wenn
die DUP wiederum durch andere Pradiktoren beeinflusst wird. Dies ist von groBer
Wichtigkeit fur die Durchfihrung von Friherkennungsprogrammen. Falls die DUP
selbst nur Resultat anderer — latenter - Pradiktoren des Verlaufs ist, wirde die
Implementierung eines Programms zur ihrer Reduzierung von zweifelhaftem Wert fir
die Verbesserung des Krankheitsverlaufs sein. Wenn die Assoziation zwischen DUP
und Krankheitsverlauf aber direkt und kausal ist, dann erscheint die Aussicht auf eine
erfolgreiche Beeinflussung - genauer - die Reduzierung der DUP durch
Friherkennungsprogramme fir den Krankheitsverlauf viel versprechend (Harrigan
2003).

Ob die Friherkennung an sich und die DUP-Reduzierung im Speziellen als effektive
Behandlungsmethode unabhangig von diesen Uberlegungen als sinnvoll und ethisch
geboten betrachtet werden kann, haben zwei “Pioniere” der Friherkennung
folgendermaBen ausgedrlckt: ,Bringing treatment more rapidly to a person who has
become psychotic is in itself enough to justify early detection efforts” (McGlashan &
Johannessen, ,Rational“, S. 217, 1996).
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4 Methodik und Studiendesign

4.1 Auswahl des Studiendesign

Die Darstellung der im empirischen Teil der vorliegenden Arbeit verwandten
Methoden erfolgt entlang der chronologischen Bearbeitung. Dies sind die
Stichprobenbeschreibung, Instrumente gemaB Untersuchungsablauf und die
statistische Evaluation.

4.2 Auswahl der Studienpopulation

Im Zeitraum von November 2002 bis Oktober 2004 wurde eine konsekutiv
aufgenommene Kohorte aus Patienten der Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie
Bethel, Ev. Krankenhaus Bielefeld, gebildet. Es handelt sich um stationar
Erstbehandelte mit einer schizophrenen Psychose nach ICD-10 (t1) deren
Krankheitsverlauf nach einem Jahr Uberprift wurde (t2). Im Oktober 2005 wurde das
Follow-up beendet und die Kohorte geschlossen.

4.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Ein- und Ausschlusskriterien orientieren sich an international durchgefiihrten
Studien und nach den Regeln guter wissenschaftlicher Praxis. Die Patienten
mussten folgende Kriterien erflllen, um in die Studie aufgenommen werden zu

kdénnen:

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Vorliegen einer aktiven Psychose mit|Stationare oder ambulante
Symptomen, die nicht organisch bedingt|Vorbehandlungen aufgrund einer

sind, und gesicherte Diagnose einer|psychotischen Erkrankung bzw.
schizophrenen Stérung ICD-10 F20.X|pharmakologische Vorbehandlung mit
oder F23.X) (a-) typischen Neuroleptika

Erstbehandlung einer aktuellen Episode | neurologische oder endokrinologische
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einer schizophrenen Psychose Stérungen  oder  eindeutig  durch
Substanzmissbrauch induzierte

psychogenen Syndrome

Alter 18-65, Wohnsitz Bielefeld Sprachbarrieren, die  mehrsprachige

Interviews bzw. Ubersetzungen erfordern

4.2.2 Klinische Einrichtung

Mit 274 vollstationdren Betten, 5 Tageskliniken, einer Abteilung fur mittelfristige bzw.
rehabilitative Behandlung und einer Institutsambulanz ist die Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie in Bethel die gréBte Einrichtung des Evangelischen
Krankenhauses Bielefeld. Der primare Arbeitsauftrag ist die psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung aller Birger Bielefelds im Sinne einer
gemeindenahen Versorgungsverpflichtung. Diese Verpflichtung wurde in der
Vereinbarung zwischen den von Bodelschwinghschen Anstalten Bethel (vBAB) und
dem Landschaftsverband Westfalen-Lippe festgelegt. Die Klinik ist in die vier
multiprofessionellen  Abteilungen fir  Allgemeine  Psychiatrie | und I,
Abhangigkeitserkrankungen und Gerontopsychiatrie gegliedert. Mit Psycho- und
Soziotherapie, Pharmakotherapie, Fachpflege, Physiotherapie, Ergotherapie sowie
Musik- und Bewegungstherapie gewahrleisten die unterschiedlichen Professionen in
interdisziplinaren Teams ein umfassendes Behandlungsspektrum. Dabei ist die
Behandlung in indikative Schwerpunktbereiche fur die verschiedenen psychischen
Stérungen organisiert.

4.2.3 Erwartete StichprobengrofBe

Bei einer bevélkerungsbezogenen Inzidenz von 0,1 bis 0,4 pro Tausend der
Bevdlkerung (Unterscheidung von Behandlungsinzidenz und bevélkerungsbezogener
,wahrer® Inzidenz), also ca. 30 bis 120 Personen pro 300.000 Menschen, kann man
in Bielefeld (ca. 325.000 Einwohner) von ca. 38 bis 150 ersterkrankten Personen mit
Schizophrenie pro Jahr ausgehen, wobei davon auszugehen ist, dass nicht alle
Betroffenen auch im ersten Jahr der Erkrankung in Kontakt mit der Klinik kommen. In

das Screeningverfahren einer Schizophrenie werden alle Patienten mit den
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Erstdiagnosen nach ICD-10 F20-F29 einbezogen. Als Berechungsgrundlage fiir den
erwarteten Patientenumfang dienen die Behandlungsinzidenzen, die in der
Basisdokumentation fir das Jahr 2001 erfasst worden sind. In der Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie in Bethel waren beispielsweise im Jahr 2001
insgesamt 102 Patienten mit der Diagnose F2.X, schizophrene Stérungen, erstmals
teilstationar oder stationar behandelt worden.

4.3 Untersuchungsablauf

Zunéachst werden ersterkrankte und erstbehandelte in Frage kommende Patienten
identifiziert (Grundgesamtheit). Bei Vorliegen einer relevanten Aufnahmediagnose
wird ein standardisiertes diagnostisches Interview zur Absicherung durchgefihrt. Alle
Patienten der ersten arztlichen/klinischen Diagnostik, die nicht die Einschlusskriterien
erflllten, wurden mit soziodemographischen Variablen und Grinden der
Nichtteilnahme erfasst. Patienten mit der Diagnose nach ICD-10 F20.X oder F23.X
werden nach einer Einverstandniserklarung in die Hauptbefragung einbezogen (=
Studienpopulation) und die Ubrige Testbatterie angewendet. Psychopathologie,
Funktionsfahigkeit und Klinischer Gesamteindruck wurden zum Aufnahmezeitpunkt
erhoben, die Ubrigen Instrumente wurden eingesetzt, nach dem der Patient die akute
Krankheitsphase verlassen hat und kognitiv in der Lage ist, der Untersuchung zu
folgen. Das Follow-up (t2) der eingeschlossenen Patienten erfolgte 12 Monate nach
der abgeschlossenen t1-Untersuchung.

4.4 Auswahl der Erhebungsinstrumente

Eine Ubersicht Uber die eingesetzten Erhebungsinstrumente gibt die folgende
Tabelle.

Tabelle 3: Erhebungsinstrumente der Testbatterie

Verfahren/Instrument Untersuchungsbereich | Funktion/Parameter

1. Strukturiertes klinisches Schizophrenie- Erfassung und

Interview fiir DSM-1V (SKID 1) zu | Diagnostik allgemein Diagnostik ausgewahlter

t1 psychischer Syndrome
und Stérungen
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2. Deutsche Version der
"Global Assessment of
Functioning Scale" (GAF), DSM
IV Achse V, t1 und t2

Schwere der
psychischen Stérung
bezogen auf die

Funktionsfahigkeit

Globale Erfassung der
psychischen, sozialen
und beruflichen

Leistungsfahigkeit

3. Deutsche Version der
"Positive and
Symptome Scale" (PANSS), t1

und t2

Negative

Schizophrenie-
Diagnostik:
Psychopathologie

Psychiatrische

Diagnostik: Beurteilung
des Schweregrads von
30 Symptomkomplexen

4. Deutsche Version der
"Premorbid Adjustment Scale"
(PAS), t1

Schizophrenie-
Diagnostik: Pramorbide

Anpassung

Messung des Grades,
mit dem soziale
Entwicklungsziele
pramorbid erreicht

wurden

5. Interview "Instrument for the

Retrospective Assessment of
the Onset of Schizophrenia”
(IRAQS), t1

Bestimmung der Lange
der DUP-Phase und
Patientencharakteristika

Retrospektive Erfassung
des
Erkrankungsbeginns
und -verlauf bei
Schizophrenie und

andern Psychosen

6. Deutsche Version "Level of
Contact Report", t1

Erfahrungen mit
psychischen
Erkrankungen bzw.

psychisch Kranken

Vertrautheitsgrad mit
psychischen
Erkrankungen bzw.

psychisch Kranken

7. Deutsche Version der ,social
distance scale und
dazugehdrige Fallvignette

"Schizophrenie", t1

Untersuchung von
Stigmatisierung
schizophrener Patienten

Messung der sozialen
Distanz zu
schizophrenen

Patienten

8. "Fragebogen zur Erhebung
von Kontrolliberzeugungen zu
Krankheit und Gesundheit"
(KKG), t1 und t2

Kontrolllberzeugungen
schizophrener Patienten
zu Krankheit und
Gesundheit

Messung der
Kontrolliberzeugungen
zu Krankheit und
Gesundheit

9. Fragebogen zur
Lebensqualitat ,Quality of Life®

(WHOQOL-bref), t1 und t2

Lebensqualitat
schizophrener Patienten

Messung der
Lebensqualitat
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10. Deutsche Version der|Psychiatrische Globaler Schweregrad
Clinical Global Impression Scale | Diagnostik: Schweregrad | der Erkrankung und
(CGl), t1 und t2, und Clinical Veranderung im Verlauf
Global Impression Scale -
Change (CGI-C), t2

11. Follow-up Bogen, t2 Ruackfallquoten und Nachweis des
Inanspruchnahme Krankheits- und
weiterer Behandlungen | Behandlungsverlaufs
zwischen t1 und t2

4.4.1 Darstellung der Erhebungsinstrumente

Im Folgenden werden die Erhebungsinstrumente der standardisierten Testbatterie
dargestellt. Soweit fur die Durchfihrung der Interviewverfahren ein Training
notwendig ist, habe ich daran teilgenommen.

Das Strukturierte klinische Interview fiir DSM-IV (SKID 1)

Das SKID I ist ein semi-strukturiertes klinisches Interview, um Symptome, Syndrome
und Diagnosen ausgewahlter DSM-IV Achse | bzw. ICD-10 Diagnosen entsprechend
der expliziten diagnostischen Kriterien abzuleiten (Wittchen et al. 1997). In dem
Interview wird erfragt, ob Symptome entsprechend den geforderten Kriterien(Qualitat,
Quantitat, Dauer) ausgepragt vorliegen oder vorlagen. Die Diagnosestellung erfolgt
entsprechend einem festgelegten Algorithmus. Folgende DSM-IV Diagnosen kénnen
im SKID-I auf Achse | beurteilt werden: Affektive Stérungen, Psychotische
Stérungen,  Stérungen durch  Psychotrope Substanzen, Angststérungen,
Somatoforme Stérungen, Essstérungen und Anpassungsstérungen. Validitat: Skid |
erm@glicht dem Interviewer eine schnelle und valide Diagnosenstellung nach DSM-IV
(die problemlos in ICD-10 Diagnosen umcodiert werden kann). In der vorliegenden
Studie wurden nur die eindeutig klassifizierten schizophrenen Formen fir die
Hauptuntersuchung ausgewahilt.

Die deutsche Version der Positive and Negative Symptome Scale (PANSS)

Die  "Positive and Negative  Symptome  Scale” PANSS st ein
Fremdbeurteilungsinstrument bei Schizophrenie (Kay et al. 1987, 1989, deutsche
Ubersetzung Janssen Research Foundation). Sie hat sich neben der Brief
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Psychiatric Rating Scale etabliert, deren Weiterentwicklung sie darstellt. Sie ist
jedoch umfangreicher und wird hauptsachlich in Studien verwendet. Die PANSS
besteht aus 30 Symptomkomplexen, wobei jedes Symptom nach seinem
Schweregrad von eins (nicht vorhanden) bis sieben (extrem) bewertet wird. Die 30
ltems unterteilen sich in sieben zur Positivsymptomatik, sieben zur
Negativsymptomatik und 16 zur allgemeinen Psychopathologie. Es gibt zusétzlich bei
Bedarf noch drei Items zum Aggressionsprofil. Die vier Skalenwerte berechnen sich
aus der Summe der Ratings Uber die zugehérigen ltems. SchlieBlich wird ein
Gesamtscore betrachtet, die sich als Summe aller 33 Iltem-Werte ergibt. Ein
Gesamtscore hat somit ein theoretisches Minimum von 33 und ein Maximum von
231. Die Skalenwerte geben den Schweregrad der Stérung in dem entsprechenden
Symptombereich an. Als Kriterium fir Therapieerfolg (response) wird haufig eine
Verbesserung des Gesamtscores um 20% festgesetzt. Als Cut-off Wert fiir klinisch
Stabilitat gilt: <10 positive Symptome und <45 negative Symptome. Die interne
Konsistenz der drei Hauptskalen gilt aus ausreichend, die Retest-Reliabilitat liegt fur
die Positivskala bei ry = .80, di Stabilitat der Negativ- und Allgemeinskala lag mit ry =
.68 und ry; = .60 deutlich niedriger. Da die ltems der PANSS die psychopathologische

Symptomatik umfassend beschreiben, kann sie als inhaltlich valide gelten.

Die PANSS-Werte wurden zum Aufnahmenzeitpunkt der Patienten erhoben.

Die deutsche Version der Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

Die Global Assessment of Functioning Scale von Endicott (1976) dient der
Beurteilung der psychischen, sozialen und beruflichen Leistungsfahigkeit auf einem
hypothetischen Kontinuum zwischen seelischer Gesundheit und Krankheit. Sie
wurde in DSM 1V als Achse V aufgenommen und dadurch international fest etabliert.
Die GAF beurteilt die psychischen, physischen und sozialen Funktionsbereiche auf
einer Skala von 0-100, jedoch keine kérperlichen oder umweltbedingten
Einschrédnkungen. Sie besteht aus nur einer Dimension, die Skalierung lauft in 10
Clustern von null (keine Angabe mdglich) tber 10 (standige Gefahr, sich selbst oder
andere zu verletzten oder anhaltenden Unfahigkeit, minimale Hygiene aufrecht zu
erhalten oder ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht) bis 100
(keine Symptome, hervorragende Leistungsfahigkeit in einem breiten Spektrum von
Aktivitaten). Auch Zwischenwerte sind méglich z.B. 45. Der Wert soll sich auf den
aktuellen Zeitraum beziehen und wird in Kliniken meist bei Aufnahme und Entlassung
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erhoben. In Studien zu psychiatrischen Populationen gehért die GAF zum Standard.
Die GAF-Werte wurden zum Aufnahmezeitpunkt der Patienten erhoben.

Die deutsche Version der Clinical Global Impression Scale und die Clinical
Global Impression Scale - Change (CGl, CGI-C)

Die Clinical Global Impression Scale (Haro et al. 2003) respektive die Clinical Global
Impression Scale of Change wurde innerhalb der Collaborative Schizoprenia Studies
vom National Institute of Mental Health entwickelt (1970, 1979). Die CGI und CGI-C
gehdéren zu den internationalen Skalen fir die Psychiatrie, die einen wichtigen
Beitrag zur Objektivierung und Dokumentation der Befunderhebung in der
psychiatrischen und psychopharmakologischen Forschung leisten. Diese haben sich

mittlerweile als Standardwerk der klinisch-psychiatrischen Diagnostik etabliert.

Eine einheitliche Skalenbeschreibung ermdglicht hierbei einen schnellen Zugang zu
den wichtigsten Informationen. Die Skala dient der Nutzen-Risiko Bewertung bei
medikamentéser Behandlung psychisch Kranker und besteht eigentlich aus drei
Items, 1. Schweregrad der Krankheit, 2. Heilungsverlauf und 3. therapeutische
Wirksamkeit. Mit dem dritten ltem soll ein Wirksamkeitsindex ermittelt werden, der
eine Relation zwischen der Beeintrachtigung durch das Auftreten von
Nebenwirkungen und der therapeutische Wirksamkeit der Behandlung angibt. Jedes
Item wird getrennt ausgewertet, eine Berechnung des Summenscores entfallt somit.
In der vorliegenden Studie wurden allerdings nur die ersten beiden genutzt. Die
Beurteilung bezieht sich auf die Woche vor Untersuchung. Flr das Item 2 qilt
Gesamtbeurteilung der Zustandsveranderung in der Zeitspanne seit Beginn der
jeweiligen Behandlung (im Studiendesign t1 bis t2). CGI bzw. CGI-C geben auf einer
Skala von sieben Punkten den Schweregrad der Erkrankung zum Follow-up
Zeitpunkt respektive die Gesamtbeurteilung der an. Um einen globalen Eindruck vom
Patienten wiederzugeben ist klinische Erfahrung mit dem zu beurteilenden Syndrom
erforderlich (gemaB Anleitung ist ,der gesamte Erfahrungsschatz einzubringen®).
Bezlglich der Gutekriterien zeigte sich eine fragliche Reliabilitdt und damit auch
Validitat insbesondere des ltems ,Veranderung®, dennoch wird der CGl in nahezu

allen internationalen Studien verwendet.

Die CGl-Werte wurden zum Aufnahmenzeitpunkt der Patienten erhoben, die CGI-C-
Werte nach 12 Monaten zu t2.
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Die deutsche Version der Premorbid Adjustment Scale (PAS)

Die von Cannon-Spoor et al. (1982) fur Forschungszwecke entwickelte Pramorbide
Anpassungsskala (PAS) soll messen, bis zu welchem Grad soziale
Entwicklungsziele pramorbide erreicht wurden. Sie hat international Bedeutung
erlangt und sich als ,Goldstandard” durchgesetzt. Die PAS besteht aus 36 ltems, die
in die Kategorien Geselligkeit und Rickzug, Beziehung zu Altergenossen, Schulische
Leistungen, Anpassung in der Schule (und Ausbildung), soziosexuelle (soziale)
Aspekte des Lebens im zeitlichen Reifeprozess sowie neun allgemeine Subskalen
unterteilt ist.

Bei den Subskalen handelt es sich um Bildung, Beschéftigung und Anderung in der
Beschéftigung (Schule oder Arbeitsplatz), Leistungsfahigkeit, Verwirklichung der
Selbststandigkeit, sozialpersénliche Anpassung, Grad des Interesses im Leben und
Durchsetzungskraft. Die betrachteten Lebensabschnitte sind: Kindheit (bis 11 Jahre),
frihe Adoleszenz (12-15 Jahre), spate Adoleszenz (16-18 Jahre) und
Erwachsenenalter (19 Jahre und alter). Die Codierungsmdglichkeit eines jeden ltems
geht von null bis sechs, wobei sechs der schlechteste Wert ist. Der Gesamtsore
jeder Subskala wird als Quotient ausgedrlickt, das bedeutet: aktueller Score dividiert
durch den héchstméglichen Score.

Studien mit der PAS in Bezug auf Psychose ergaben in einigen aber nicht in allen
Studien, das eine schlechte pramorbide Anpassung méglicherweise assoziiert ist mit
einem frihen Beginn der Erkrankung bei Mannern, mit negativen Symptomen,
defizitaren Subtypen und schlechterer Therapieresponse, auch mit einer langeren
DUP. Krauss et al. (1998, 2000) legten erste Daten zur Reliabilitdt und Validitat der
deutschen Version vor. Die vorgelegten zufrieden stellenden Befunde stimmen mit
der bisherigen Literatur Uberein.

Das Instrument for the Retrospective Assessment of the Onset of
Schizophrenia (IRAOS)

Die Dauer der unbehandelten Psychose wurde mit dem IRAOS (Instrument for the
Retrospective Assessment of the Onset of Schizophrenia) bestimmt (Hafner et al.
1992). IRAOS erlaubt nicht nur die Erfassung von demographischen und sozialen
Daten einer Person bis zum Ausbruch der Krankheit und Beschreibung der
Prodromal-, Negativ und Positivsymptomatik, sondern dartber hinaus auch die
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Analyse der Inanspruchnahme von Hilfe und des weiteren Verlaufs der Erkrankung
bzw. Behandlung. Auf der Basis eines Zeitrasters kann die Dauer der unbehandelten
Psychose somit retrospektiv bestimmt werden.

IRAOS ist ein semi-strukturiertes Interview, das auf der Present State Examination
(PSE) und der International Classification of Diseases (ICD) basiert, aber auch an die
Diagnostic Statistic Manual IV (DSM-IV) Kriterien angepasst wurde. Es ergriindet die
Prasenz oder Abwesenheit von verschiedenen Anzeichen und Symptomen und den
Zeitpunkt des ersten Auftretens. Das Auftreten und die Abfolge von Prodromi -
uncharakteristische Zeichen - negativen und positiven Symptomen kénnen auf den
Ebenen vorgegebener ltems und freier Angaben genau erfasst werden. Die
Akkumulation oder das Abklingen von Symptomen, der Verlauf der funktionellen
Beeintrachtigung, sozialer Behinderung und die weitere soziale Entwicklung kénnen
erfasst werden. Das Instrument eignet sich damit in optimaler Weise zur Erfassung
eines Ausbruchs sowie des frihen und des weiteren Verlaufs funktioneller

Psychosen.

Das Instrument kann als inhaltlich valide bezeichnet werden, Belege fir die
Interrater- sowie fir die Test-Retest Reliabilitat liegen vor. Eine Uberarbeitung bzw.

Weiterentwicklung des Instruments ist inzwischen erfolgt (ERIRAOS, SPI-A).

Die deutsche Version Level of Contact Report bzw. Familiarity with Mental
lliness

Die Vertrautheit mit psychischen Erkrankungen wurde mit dem in das Deutsche
Ubersetzte "Level of Contact Report" (Holmes et al. 1999) untersucht. In dem
Interview wird nach Vertrautheit mit 12 Situationen mit psychisch kranken Menschen
und einem unterschiedlichem Intimitatsgrad gefragt, die mit ja oder nein beantwortet
werden koénnen. Die Fragen entstammen anderen Skalen, die in der
Stigmaforschung verwendet werden und rangieren von niedriger (,ich habe noch nie
ein Person die psychisch krank war gesehen®) bis zu hdchster Intimitat (,ich habe
eine psychische Krankheit®). Die Bewertung erfolgt nach dem jeweils hdchsten
Score, der nach hdchster Intimitat vergeben wird. Der Index flr die Vertrautheit ist
also der intimste Rang-Score, den eine Person erreicht. Die Interraterreliabilitat wird
mit einem Intra-Klassenkoeffizienten von ICC=0.83 angegeben, weitere Daten zu
einer zufrieden stellenden Reliabilitat und Validitat liegen vor (Holmes et al. 1999).

69



Die deutsche Version der Social Distance Scale und die Fallvignette
Schizophrenie zu Stigmatisierung und Einstellung

Die Social Distance Scale basierend auf der Bogardus-Scale von 1925 wurde flir den
psychiatrischen Gebrauch mehrfach modifiziert (Angermeyer & Matschinger 1997,
Link et al. 1987) und misst in der vorliegenden Studie die Einstellung des Patienten
zu an Schizophrenie erkrankten Menschen. In der vorliegen Studie wurde eine
Fallvignette "Schizophrenie" mit der Beschreibung eines akut erkrankten
schizophrenen Menschen zur Imagination vorgelegt. Sieben Situationen
unterschiedlichen Grades von Intimitdt mit dem beschriebenen Erkrankten missen
auf einer Likert-Skala von eins (ganz bestimmt) bis flnf (sicher nicht) bewertet
werden. Ein Beispiel: Wiirden Sie akzeptieren, das der gerade beschriebene Mensch
in Ihre Familien einheiratet? Die einzelnen Scores werden dann addiert. Je héher der
Gesamtscore ist, desto gréBer ist der Grad der Stigmatisierung. Bekannt far ihre
exzellente Reliabilitat und Validitat wird die soziale Distanzskala international in der
Stigmaforschung auch als ein MaB fir die Diskriminierung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen angewandt (Penn et al. 1994, Holmes et al. 1999). Die
Skala wird hauptséachlich in der Allgemeinbevélkerung angewandt. In der
vorliegenden Studie sollte untersucht werden, ob ein erstmalig erkrankter
schizophrener Patient sich 1. seiner Erkrankung bewusst ist und 2. trotzdem
Personen mit Schizophrenie und somit auch sich selbst in welchem Ausmaf
stigmatisiert.

Der Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und
Gesundheit (KKG)

Die Erhebung der Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit erfolgte mit
Hilfe des KKG von Lohaus & Schmitt (1989). Der Fragebogen basiert auf einem
dreidimensionalen Kontrolllberzeugungskonzept mit den Dimensionen Internalitat,
Soziale Externalitat und Fatalistische Externalitdt. Es handelt sich dabei um einen
Selbsteinschatzungsfragebogen mit 21 Statements (die 21 Items beinhalten drei
Dimensionen mit jeweils sieben ltems), auf einer sechsstufigen Antwortskala wird die
Zustimmung bzw. Ablehnung erfragt. Es wird analysiert, inwieweit Krankheit als
durch die eigene Person kontrollierbar oder durch externe Kréafte dominiert
wahrgenommen wird. Der Fragebogen ist vorgesehen flr den Einsatz bei der
Krankheitsprophylaxe und der Compliance. Er lasst sich durch seine Konstruktion auf
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spezifische Krankheiten anwenden. Er wird in der klinischen Praxis (Diagnostik,
Beratung, Intervention) sowie in gesundheits- und krankheitsbezogenen Projekten

genutzt.

Der Fragebogen KKG unterscheidet drei wesentliche gesundheits- bzw.
krankheitsbezogene Kontrolliberzeugungen in seinen Subskalen: Internalitat (ltems
1, 5, 8, 16, 17, 18, 21), Soziale Externalitat (ltems 2, 4, 6, 10, 12, 14, 20) und
Fatalistische Externalitat (Items 3, 7, 9, 11, 13, 15, 19). Die Subskalen der KKG
kénnen jeweils Rohwerte zwischen 7 und 42 annehmen. Jede der der Dimensionen
wird mit ihren sieben Items erfasst und dann ein Summenscore gebildet. Durch
Umpolung der Rohwerte (sie werden von 49 substrahiert) wird der so berechnete
Wert interpretierbar. Hohe Werte sprechen fir eine hohe KontrollUberzeugung der
Probanden. Fir die Internalitdt bedeutet dies, die Person glaubt gesundheits- und
krankheitsbezogene Ereignisse selbst kontrollieren zu kdnnen. Bei der Sozialen
Externalitat glaubt sie, der eigene kérperliche Zustand sie hauptséachlich durch das
Handeln Anderer bestimmt, wobei meist Arzte und Pflegepersonal gemeint sein
werden. In Bezug auf die Fatalistische Externalitat glaubt die Person, der eigene
gesundheitliche Zustand hangt hauptsachlich von Glick, Zuféllen oder dem
Schicksal ab. Die Kombination der drei Werte gibt die Einstellung der Person Uber
die drei Dimensionen hinweg wieder. Bei der Betrachtung des Verhaltnisses der drei
Werte zu einander lasst sich beurteilen, ob die Einstellung im spezifischen Kontext

als angemessen einzustufen ist.

Normierungsdaten liegen fir Jugendliche und Erwachsene getrennt vor. Die
Obijektivitat ist durch eine standardisierte Durchfiihrung und Auswertung gegeben.
Die Test-Retest —Reliabilitatswerte (r;) liegen zwischen .66 und .78, die interne
Konsistenz (Cronbachs alpha) bei .64 und .77 (Lohaus & Schmitt 1989).
Konstruktvaliditdt besteht bei hohen Interkorrelationen der Subskalen und
faktorenanalytischer  Darstellung der drei angenommenen Dimensionen.
Kriterienbezogenen Validitdt zu AuBenkriterien und Gruppenvergleiche sind
gegeben.

Fragebogen zur Lebensqualitat WHO- Quality of Life bref (WHOQOL-bref)
Der WHOQOL-100 und der WHOQOL-bref (Angermeyer, Kilian, Matschinger, 2000)
sind Instrumente zur Erfassung der subjektiven Lebensqualitat. Grundlage der
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Instrumente ist die Definition von Lebensqualitat als die individuelle Wahrnehmung
der eigenen Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen
Wertesystems sowie in Bezug auf persénliche Ziele, Erwartungen,
BeurteilungsmaBstébe und Interessen. Die vorliegende Studie verwendete die aus
26 ltems bestehende Kurzversion WHOQOL-bref, die die Lebensqualitat des
Probanden in den letzten zwei Wochen auf einer flinfstufigen Antwortskala abfragt.

Die Items sind vier Domanen (Physisches Wohlbefinden, Psychisches Wohlbefinden,
Soziale Beziehungen und Umwelt) und einem Globalwert zugeordnet. Jeder Doméane
hat so genannte Facetten: Doméane Physisch (sieben ltems, Nummern 3, 4, 10, 15,
16, 17, 18) — Schmerzen, Energie, Ausgeruhtheit, Mobilitat, tagliche Aktivitaten,
Abhéangigkeit von Medikamenten/medizinischen Hilfen, Arbeitsfahigkeit. Doméne
Psychisch (sechs ltems, Nummern 5, 6, 7, 11, 19, 26) — Positive Geflhle,
Denken/Lernen,  Gedachtnis, Selbstwert, Kérperbild, negative  Geflhle,
spirituelle/religidse/persdnliche Uberzeugungen. Doméne Soziale Beziehungen (drei
ltems, Nummern 21, 22, 23) — Personliche Beziehungen, sexuelle Aktivitat, soziale
Unterstitzung. Domane Umwelt (acht Iltems, Nummern 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25) —
Physische Sicherheit, Heimumgebung, finanzielle Ressourcen, Gesundheits- und
Sozialwesen, Zugang zu Informationen, Freizeitmdglichkeiten, physikalische
Umgebung, (Larm, Verschmutzung), Transport. Doméne Global (zwei Items,
Nummer 1 und 2) — Generelle Lebensqualitat.

Zur Berechnung der Doméanenwerte wird das arithmetische Mittel der zu der
jeweiligen Domane zugehérigen ltems mit vier multipliziert. In die Berechnung
kénnen dabei nur Falle einbezogen werden, die weniger als ein fehlendes ltem
aufweisen. Negativ gepolte ltems (3, 4 ,26) mussen zunachst umgewandelt werden.
Um die Vergleichbarkeit der Facetten- und Domanenscores zu gewdhrleisten,
werden alle Facettenscores durch Multiplikation mit vier in einen Wertebereich von
vier bis 20 transformiert. Zusatzlich diese Domé&nenwerte noch in einen Wertebereich
von 0-100 transformiert werden. Dazu wird der Domanenwert mal 100 durch 16
genommen (Eine SPSS-Syntax wird zum Manual mitgeliefert).

Bezlglich der Frage nach Wichtigkeit von Lebensbreichen messen psychiatrische
Patienten interessanterweise nur einem einzigen Lebensbereich — Freiheit von

negativen Geflhlen — eine im Vergleich zu anderen Gruppen héhere Bedeutung bei.
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Allerdings differieren auch in Populationen mit relativ homogenem Hintergrund die
individuellen Einschatzungen zur Bedeutung einzelner Aspekte von Lebensqualitat
erheblich.

Die Kurzversion sollte in klinischen Studien immer dann zum Einsatz kommen, wenn
die Anwendung der WHOQOL-100 aufgrund der Belastung der Patienten durch
seine Erkrankung nicht mdglich ist (Ldnge des Fragebogens bzw. Dauer der
Untersuchung). Die inhaltliche Validitat ist durch die Uberpriifung der
Itemformulierungen im WHOQOL 100 bereits geprift wurde. Die Objektivitat wird
durch die standardisierte Durchfiihrung und Auswertung der Instrumente weitgehend
gewahrleistet. Die im Manual dargestellten Mittelwertvergleiche zwischen
Allgemeinbevélkerung, somatischen und psychiatrischen Patienten zeigen, dass die
Konstruktvaliditat der deutschsprachigen Version der WHOQOL-bref insgesamt als

sehr gut bezeichnet werden kann.

Beide Instrumente liegen mittlerweile in mehr als 30 Sprachen vor, so dass eine
weltweite Vergleichbarkeit von Lebensqualitatsdaten mdglich ist. Die interne
Konsistenz (Cronbach’s Alpha) der Subskalen des WHOQOL-100 liegt zwischen r =
59 und r = .91, fur die Subskalen des WHOQOL-bref zwischen r = .57 und r =.88.

Der Follow-up Bogen zu Versorgungsfragen bzw. Fragen nach dem
Behandlungsverlauf sowie Krankheitsexazerbationen

Nach einem Jahr sollen die Probanden einen zweiseitigen Follow-up Bogen Fragen
nach Krankheits- und Behandlungsverlauf, inklusive Medikamenteneinnahme flr die
Zeit von t1 bis t2 beantworten. Der Fragebogen wird im Rahmen eines Interviews

ausgefullt.

Die standardisierten Erhebungsinstrumente PANSS, GAF, CGl bzw. CGI-C,
WHOQOL-bref. und KKG werden zu t1 und t2 eingesetzt, um die Veranderungen

Uber ein Jahr darstellen zu kdnnen.

4.5 Statistische Auswertung

Die Auswertung der standardisierten Testbatterie folgt dem jeweiligen

Auswertungsalgorithmus  der  einzelnen  Instrumente und nach  den
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Auswertungsprinzipien, die in Kohortenstudien Ublich sind. Fir die Erfassung und
Auswertung der Daten wurde das Statistikprogramm ,Statistical Package for the
Social Sciences* (SPSS Version fur Windows 12.0 bzw. 14.0) verwendet. Das

Signifikanzniveau wurde auf 5% bei zweiseitiger Priifung festgesetzt.

4.5.1 Deskriptive Statistik

Die deskriptive Analyse aller Daten verlauft von Baseline Daten Uber die Follow-up
Daten hin zu den Differenzen zwischen t1 und t2. Zunachst wird die Stichprobe
hinsichtlich demographischer Daten untersucht. Die GroBen Minimum, Maximum,
Mittelwert, Median und Standardabweichung der relevanten Variablen werden
bestimmt und mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normalverteilung getestet.
Je nach Verteilung werden dann Gruppenvergleiche mit dem T-Test (bei
Normalverteilung) bzw. dem Mann-Whitney U-Test durchgefihrt. Bei den T-Tests
werden immer auch die Varianzgleicheit der jeweiligen Gruppen getestet und davon
abhangig der zugehdrige statistische Testwert verwendet. Stellte sich bei diesen
Tests ein signifikanter Mittelwert- bzw. signifikanter mittlerer Rangunterschied der
Gruppen heraus, so wird auch die prazisierte ungerichtete Null-Hypothese (also die
gerichtete  Null-Hypothese: po<pi, wobei po den gréBeren der beiden

Gruppenmittelwerte bezeichnet) verworfen.

Der optimale Stichprobenumfang fiir den T-Test betragt bei einer Teststarke von 1-
= 0,8 und a = 0,05 fur das Auffinden von mittleren Effekten n=50 Patienten (Bortz
2006, S. 143).

Wegen der besonderen Bedeutung der DUP fir die vorliegende Arbeit werden
zudem noch die bivariaten Korrelationen mit den Baseline-Variablen untersucht.
Wenn beide Variablenpaare normalverteilt sind, wird der Pearson’sche
Korrelationskoeffizient angewandt und auf Signifikanz getestet. Fir die restlichen
Variablen-Paare (mindestens eine nicht normalverteilt), wird der Spearman’sche

Rangkorrelationskoeffizient berechnet und auf Signifikanz getestet.
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4.5.2 Analytische Statistik

In den Hypothesen 2 und 3 werden DUP und Psychopathologie zum Zeitpunkt der
Erstbehandlung als Pradiktoren des Krankheitsverlaufs genannt. Dartber hinaus wird
die Frage nach weiteren Variablen aufgeworfen, die den Verlauf beeinflussen.

Im ersten Schritt werden die bivariaten Korrelationen zwischen den Baseline-
Variablen bzw. der DUP einerseits und dem Krankheitsverlauf andererseits
berechnet. Beziglich der Verwendung der Korrelationskoeffizienten hinsichtlich der
Normalverteilungsproblematik siehe 4.5.1.

Als mdgliche Pradiktoren des Krankheitsverlaufs werden neben der DUP und der
Psychopathologie zu Beginn alle Baseline-Variablen betrachtet, die signifikante
bivariate Korrelationen mit dem Verlauf aufweisen. Darlber hinaus werden immer
auch das Alter bei Einweisung und das Geschlecht als erklarende Variablen
bertcksichtigt. SchlieBlich werden alle dichotomen Variablen als Pradiktoren
verwendet, die signifikante Gruppenunterschiede im Verlauf aufweisen.

Im zweiten Schritt wird der Zusammenhang zwischen den genannten potentiellen
Pradiktoren und dem Krankheitsverlauf durch das Verfahren der multivariaten
linearen Regression analysiert. Die in SPSS verfligbare Vorwarts-Variante der
multivariaten Regression analysiert die durch sukzessive Hinzunahme von

unabhangigen Variablen hervorgerufene Anderung der erklarten Varianz (R?).

Im vorliegenden Fall wird von einem Modell ausgegangen, das die unabhangigen
Variablen DUP und Psychopathologie enthalt. Dieses wird schrittweise durch weitere
unabhéngige Variablen ergénzt. Durch die Testung der Anderung der aufgeklarten
Varianz auf Signifikanz bei jedem Schritt und die Multikollinearitatsanalyse kann tber
die Notwendigkeit der Aufnahme der jeweiligen unabhangigen Variablen in das
Modell entschieden werden.

FUr jedes betrachtete Modell werden die zugehdérigen standardisierten Beta-
Koeffizienten nebst Signifikanzniveaus (p) angegeben, die jeweils darlber
entscheiden, ob die Hypothese: ,Beta = 0“ verworfen werden kann. So wird gepruft,
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ob die jeweils betrachtete unabhangige Variable im Modell tatsachlich einen
signifikanten Beitrag zur Erklarung der Varianz der abh&ngigen Variable liefert.

Das beschriebene Verfahren der schrittweise Aufnahme unabhé&ngiger Variablen,
ausgehend von einer (vorher auf Basis der Hypothesen) definierten Auswahl von
Variablen orientiert sich an dem Prozedere, das auch in anderen Studien (z. B.
Harris et al. 2005) zur Untersuchung der Pradiktoren der Lebensqualitat) verwendet

wurde.

Um die Anderung der Psychopathologie von der Aufnahme bis zum Follow-up zu
erfassen, wird die Differenz der entsprechenden Werte betrachtet. Wirklich
aussagekraftig wird diese Betrachtung aber erst dadurch, dass die Veranderung auf
das Ausgangsniveau bezogen wird. Dies kann prinzipiell auf zweierlei Weise

geschehen:

1. Die Anderung der Psychopathologie ist die abhangige Variable und die
Psychopathologie zu Beginn stellt neben der DUP und weiteren Variablen die
unabhangigen Variablen dar.

2. Die relative Anderung der Psychopathologie (also die Anderung dividiert
durch den Wert zu Beginn) ist die abhangige Variable und die DUP
zusammen mit weiteren Variablen sind die unabhangigen Variablen (Vgl.
Drake at al. 2000).

FUr den 1. Ansatz spricht die Tatsache, dass der gesonderte Einfluss des Baseline-
Niveaus auf den Verlauf analysiert werden kann, was beim 2. Ansatz nicht méglich
ist, weil das Ausgangsniveau bereits in der abhangigen Variable enthalten ist. Des
Weiteren wirde die Psychopathologie zu Beginn entsprechend Hypothese 3 als
unabhangiger Pradiktor fur den Verlauf angenommen, was die Betrachtung dieser

GroBe als unabhangige Variable notwendig macht.

Andererseits haben die Modelle gem&B dem 2. Ansatz eine erklarende Variable
weniger, so dass die geringere Komplexitat fir den 2. Ansatz spricht. Da in den
Analysen aber ohnehin nie mehr als sechs unabhangige Variablen je Modell
eingehen, wird im Folgenden der 1. Ansatz verfolgt (siehe hierzu die Ausfihrungen
zur Variablenanzahl und optimalen StichprobengréBe am Ende des Kapitels).
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Far alle auf diese Weise gefundenen Erklarungsansatze werden die
Voraussetzungen des unterstellten (allgemeinen) linearen Modells Uberprift.

Im Einzelnen werden folgende Pramissen geprift:

e die Nicht-Autokorrelation der Residuen durch den Durban-Watson-Test
(Backhaus 2000, S. 41)

e die Normalverteilung der Residuen durch die graphische Inspektion des
Residuen-Histogramms und den Kolmogorov-Smirnov-Test (Bortz 2006, S.
216)

e die Gleichheit der Varianzen der Residuen (Homoskedastizitat) durch
graphische Inspektion der Residuen-Diagramme (Backhaus 2000, S. 38;
Bortz 2006, S. 216 und 217).

e die Nicht-Multikollinearitdt durch die Toleranz-Werte der unabhangigen
Variablen (Backhaus 2000, S. 41-42).

Die weiteren Voraussetzungen bediirfen keiner weiteren Uberpriifung:

e die Linearitdt der unabh&ngigen Variablen, d.h. die Zahl der erkldrenden
Variablen ist kleiner als die Zahl der Beobachtungen,
e die StoérgroBen haben den Erwartungswert Null, dazu missen alle relevanten

Variablen im Modell berticksichtigt sein (Vollstandigkeit des Modells).

Die optimale StichprobengrdBe (Bortz 2006, S. 464) fir das Auffinden eines starken
Effekts (R = 0,2593) bei sechs Pradiktoren, einer Teststarke von 1-f = 0,8 und a =
0,05 betragt 41 Patienten. Bei weniger Pradiktoren ist die optimale StichprobengréBe
entsprechend kleiner. Insgesamt ist somit das betrachtete Sample von 50 Patienten
geeignet, starke Effekte mittels linearer Regression aufzuspuren.
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5 Ergebnisse

5.1 Stichprobencharakteristika und Soziodemographie

Im untersuchten Zeitraum nahmen 30 Manner und 20 Frauen an der Studie teil. Aus
einer Grundgesamtheit von 105 verfligbaren Personen konnten 16 aufgrund von
Ausschlusskriterien nicht bertcksichtigt werden. Von den verbleibenden 89 Patienten
lehnten 32 die Teilnahme ab und sieben wurden zu rasch wieder entlassen. Somit
nahmen 39 Personen (non-responder) nicht an der Studie teil. Das Baseline-Sample
umfasste also zu Beginn der Studie 50 Probanden, mit einer ersten schizophrenen
Psychose (auch ,first-episode psychosis“ genannt). Die Response-Rate Baseline (t1)
liegt somit bei 56,2 %, die Response-Rate Follow-up (t2) liegt bei 98%. Ein Patient

konnte wegen Umzug ins Ausland nicht zu t2 erreicht werden.

Tabelle 4: Stichprobenbeschreibung

Gruppe N %

Grundgesamtheit 105| 100,0
Ausschlusskriterien 16 15,2
Non-Responder 39 43,8
Baseline 50 56,2
Follow-up 49 98,0

Alter und Geschlecht
Die Tabelle stellt das Alter der Probanden zum Aufnahmezeitpunkt je Geschlecht
dar.

Tabelle 5: Alter und Geschlecht in der Stichprobe

Geschlecht N |Anteil| MEAN | MIN MAX MEDIAN
% Alter | Alter Alter Alter
Mannlich 30 60 26,73 19 43 24,5
Weiblich 20 40 27,75 19 38 28,0
Gesamt 50 100 | 27,14 19 43 26,5
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Der Altersrange liegt zwischen 19 und 43 Jahren, wobei die Manner geringflgig
junger sind als die Frauen. Fir die gesamte Probandengruppe liegt das
Durchschnittsalter knapp Uber 27 Jahren.

Eine genauere Sicht auf die Altersstruktur liefert die folgende Graphik. Es ist eine
starke Ahnlichkeit zur Normalverteilung zu erkennen, was durch den Kolmogorov-
Smirnov-Test untermauert wird (2-seitiges Signifikanzniveau von 25%). Die
Verteilung ist leicht rechtsschief (Schiefe von 0,71) und etwas flacher als die
Normalverteilung (Kurtosis von -0,29).

Fast 60% der Patienten sind zwischen 20 und 30 Jahre alt sind. Die Altersverteilung

ist fir eine Erst- bzw. Friherkranktenkohorte bei Schizophrenie erwartungskonform.

Abbildung 1: Altersverteilung in der Stichprobe
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Nationalitaten
Die meisten Teilnehmer haben die deutsche Staatsbirgerschaft (68%), weitere

teilnehmende Nationalitaten zeigt die Tabelle.
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Tabelle 6: Nationalitaten in der Stichprobe

Staatsangehdrigkeit n %
Deutsch 34 68
Turkisch 3 6
Kurdisch 1 2
Russland-deutsch 6 12
Griechisch 1 2
Polnisch 2 4
Albanisch 1 2
Britisch 1 2
Kroatisch 1 2
Gesamt 50 100

FOr die spater folgenden Gruppenvergleiche wird die Variable Nationalitat
dichotomisiert in 34 deutsche (68%) und 16 (32%) nicht-deutsche Teilnehmer.

Bildung
Der Bildungsstand der untersuchten Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme ist sehr

unterschiedlich.

Tabelle 7: Schulausbildung in der Stichprobe

Schulausbildung N %

ohne Abschluss/Sonderschule 4 8

Hauptschulabschluss 12 24
Mittel-/Realschulabschluss 7 14
Fachoberschule 7 14
Abitur 20 40
Gesamt 50 100

Die Tabelle zeigt einen hohen Anteil an Abiturienten (40%), die kleinste Gruppe
bilden die Sonderschiler bzw. Probanden ohne Abschluss mit 8%. Die
Schulausbildung wird im Folgenden fir die Gruppenvergleiche dichotomisiert in hoch
(N=27; Fachoberschule, Abitur) und niedrig (N=23, ohne Abschluss/Sonderschule,

Hauptschulabschluss, Mittel-/Realschulabschluss).
Gegenwartiger Beruf/Hauptbeschaftigungsverhaltnis

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick Uiber die Art der Beschéftigung bzw.

berufliche Situation der Patienten zum Aufnahmezeitpunkt.
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Tabelle 8: Gegenwartiger Beruf/Hauptbeschaftigungsverhaltnis

gegenwartiger Beruf / Hauptbeschaftigung n %
Handwerker 1 2
Industriearbeiter 3 6
ungelernter Biro-/Verwaltungsangestellte 1 2
Gelernter Buro-/Verwaltungsangestellte 3 6
Dienstleistung/ Handel ungelernt 3 6
Dienstleistung/ Handel gelernt 3 6
Hausfrau 2 4
Arbeitslos 22 44
Student bzw. Schiler 8 16
Gesamt 50 100

Es fallt auf, dass 44% der Patienten angeben arbeitslos zu sein. Diese Tatsache
kann nicht auf ein niedriges Bildungsniveau zurtckgefihrt werden, da ein groBer
Anteil der Arbeitslosen (ber eine hdhere Schulausbildung (10 Patienten, 45%)
verfigt. Vermutlich spielen hier bereits Folgen der Erkrankung eine Rolle. Die
zweitgréBte Gruppe sind die Studenten mit 16%, die nur einen kleinen Ausschnitt der
Personen mit Abitur bzw. Fachoberschulabschluss (54%) darstellen. Nur 10
Menschen gehen einem erlernten Beruf nach (ein Handwerker, drei Industriearbeiter,
drei gelernte Buro-/Verwaltungsangestellte und drei Personen aus dem Bereich
Dienstleistung/Handel gelernt). DarUber hinaus stehen nur vier Menschen in

ungelernten Tatigkeiten und zwei sind als Hausfrauen tétig.

Partnerschaft
Die Partnerschaft wurde bezogen auf den Aufnahmezeitpunkt erfragt.

Tabelle 9: Gegenwartige Partnerschaft

Gegenwartige Partnerschaft | Haufigkeit | Prozent
Keine Partnerschaft 32 64
Verheiratet 8 16
Feste Partnerschaft 10 20
Gesamt 50 100

Sehr aufféllig ist der geringe Anteil von nur 36% der untersuchten Probanden mit

einer festen Partnerschaft.
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Tabelle 10: Geschlecht und Partnerschafts-Gruppen

Partnerschaft
Geschlecht Nein Ja Gesamt
Mannlich 22 (73,33%) 8 (26,67%) 30 (100%)
Weiblich 10 (50,00%) 10 (50,00%) 20 (100%)
gesamt 32 (64,00%) 18 (36,00%) 50 (100%)

Bei einer Differenzierung nach Geschlecht zeigt sich, dass wesentlich weniger
Méanner zum Aufnahmezeitpunkt eine Partnerschaft (26,67%) haben als bei den

Frauen (50% haben eine Partnerschaft).

Kinder
Die Partnerschaftssituation korrespondiert auch mit einem geringen Anteil von
kinderlosen Personen.

Tabelle 11: Anzahl der Kinder

Anzahl Kinder | Haufigkeit | Prozent
Kein Kind 39 78

1 Kind 8 16

2 Kinder 1 2

3 Kinder 2 4
Gesamt 50 100

5.2 Dauer der unbehandelten Psychose und klinische Merkmale bei t1

5.2.1 Dauer der unbehandelten Psychose (DUP)

Die Dauer der unbehandelten Psychose DUP wird in Wochen vom Auftreten des
ersten Positivsymptoms bis zur stationaren Aufnahme erfasst. Die Bestimmung der
DUP bei Patienten mit erstmalig behandelter schizophrener Psychose ergab im
Bielefelder Sample einen Mittelwert von 10,44 (+ 8,29) Wochen und einen Median
von 8 Wochen (Min. 4 bis Max. 54). Der 2-seitige Kolmogorov-Smirnov-Test auf
Normalverteilung liefert einen p-Wert von 0,02, was auf eine nicht-normale Verteilung
hindeutet. Diese Tatsache wird durch die folgende Haufigkeitsverteilung, sowie die
hohe Rechtsschiefe (Schiefe von 3,3) und die ausgepragte Spitzheit (eine Kurtosis
von 15,16 - 12 Personen (24%) haben eine DUP von 4 Wochen), illustriert. Dabei
zeigt sich, dass es sich bei der Person mit der 54-w6chigen DUP um einen AusreiBer
handelt.
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Abbildung 2: Haufigkeitsverteilung der DUP in der Stichprobe

40,00% A

35,00% A

30,00%

25,00% -

20,00% -

rel. Haufigkeit

15,00% -

10,00% -

5,00% +

oo S

0-5 5-10 10-15 15-20 20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 50-55
DUP in Wochen

Da fir diverse weitere statistische Untersuchungen normalverteilte Daten von Vorteil
sind, wird im weiteren Verlauf neben der DUP auch die durch den natirlichen
Logarithmus transformierte DUP betrachtet. Der Kolmogorov-Smirnov Test ergibt fir
die logarithmierte DUP (kurz LN-DUP) einen p-Wert von 0,31, mithin also eine
Normalverteilung. Im Gegensatz zur DUP zeigt die LN-DUP nur eine geringe
Rechtsschiefe (Schiefe von 0,57) und ist nur geringfligig spitzer als die
Normalverteilung (Kurtosis von 0,36). Im Folgenden ist die Haufigkeitsverteilung der
LN-DUP dargestellt.
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Abbildung 3: Verteilung der LN-DUP in der Stichprobe
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Da fur die Daten der DUP keine Normalverteilung vorliegt, wird flr die Analyse der
Mittelwert-Unterschiede der nicht-parametrische Mann-Whitney U-Test verwendet.
Im Gegensatz dazu kann flr die entsprechenden Untersuchungen der LN-DUP-
Mittelwerte der T-Test herangezogen werden.

Die folgende Tabelle zeigt die p-Werte des U- bzw. T-Tests fiir Gruppenunterschiede
der DUP bzw. LN-DUP bezogen auf die bindren Gruppenmerkmale Geschlecht,
Nationalitat (deutsch ja/nein), Schulabschluss (hoch/niedrig), Beschéftigung (ja/nein),
Partnerschaft (ja/nein), Kinder (ja/nein), familidare Erkrankungen (ja/nein),
Hilfekontakte (ja/nein), komorbide Stérungen (ja/nein) und Drogenkonsum (ja/nein).

Ob es in der Familie des Patienten bereits Menschen mit einer psychotischen

Erkrankung gab, wird wie auch die Hilfekontakte vor stationarer Einweisung,
komorbide Stérungen und Drogenkonsum im IRAOS-Interview erfragt.
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Tabelle 12: DUP- und LN-DUP-Gruppenunterschiede (p-Werte)

Gruppenvariable U-Test DUP T-Test LN-DUP

Geschlecht 0,65 0,68
Nationalitat 0,93 0,79
Schulabschluss 0,06 0,08
Beschaftigung **0,01 **0,01
Partnerschaft 0,15 0,14
Kinder 0,38 0,33
familidre Erkrankungen 0,22 0,2
Hilfekontakte 0,18 0,46
komorbide Stérungen **0,01 *0,02
Drogenkonsum 0,73 0,59

Die Ergebnisse zeigen, dass sich Patienten mit und ohne Beschéftigung sowohl
bezogen auf die DUP als auch auf die LN-DUP unterscheiden. Die Ergebnisse sind
auf dem 0,01-Niveau signifikant. Des Weiteren zeigen sich Unterschiede der DUP
und der LN-DUP fir Probandinnen mit bzw. ohne komorbide Stérungen. Fir die DUP
ist der mittlere Rang-Unterschied auf dem 0,01-Niveau und fir den Mittelwert-
Unterschiede der LN-DUP auf dem 0,05-Niveau signifikant. Fir die weiteren
Gruppenvariablen zeigen sich keine signifikanten Gruppenunterschiede. Die
folgende Tabelle stellt die Mittelwerte der signifikanten Gruppenunterschiede

gegenuber.

Tabelle 13: signifikante Gruppenunterschiede DUP und LN-DUP

MEAN DUP MEAN
Gruppenvariable Auspragung | N | Anteil | (Mittlerer Rang) LN-DUP
Beschéftigung Ja 29 | 58% 9,52 (20,95) 2,25
Nein 21 | 42% 11,71 (31,30) 2,46
Komorbide Stérungen |Ja 12 | 24% | 15,85 (34,92) 2,54
Nein 38 | 76% 8,82 (22,53) 2,02

Es zeigt sich nun genauer, dass die Patienten mit einer Beschéftigung bei Aufnahme
eine signifikant kirzere DUP aufweisen, als solche ohne eine Beschéaftigung (Zum
Zusammenhang von ungerichteten und gerichteten Hypothesen siehe Kapitel 4.5.1).
Des Weiteren ist ersichtlich, dass Personen mit komorbiden Stérungen eine

signifikant langere DUP aufweisen als die der Vergleichsgruppe.
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5.2.2 Pramorbide Anpassung (PAS)

Die pramorbide Anpassung wurde flir die Patienten durch die verschiedenen
Subskalen sowie die Gesamtskala der PAS ermittelt. Die PAS wird in vielen Studien
verwendet, aber es besteht kein Konsens darlber, wie die Daten prasentiert werden.
Weltweit gibt es keine Normierung und Eichung an einer reprasentativern Stichprobe.
Vielmehr gibt es eine Reihe von unterschiedlichen Berechnungsarten (siehe Krauss
et al. 2000, Larsen et al. 1996, 2004, S. 109). Die vorliegende Studie orientiert sich
1982)
Mittelwerten der vordefinierten Subskalen bzw. mit der Gesamtskala (Vgl. Haas et al.

an der Oiriginalpublikation (Cannon-Spor et al. und arbeitet mit den
1998 et al., Robinson et al. 1999). Werte nahe eins (entsprechen hohen PAS-
Scores) reprasentieren eine schlechtere pramorbide Anpassung. Beim Vergleich von
gesunden Kontrollen und schizophrenen Patienten fanden Cannon-Spoor (1982)
signifikante Mittelwertunterschiede der PAS Skalen. Bei den Gesunden lagen die

Werte deutlich ndher an Null, was eine bessere pramorbide Anpassung bedeutet.

Tabelle 14: PAS-Vergleich: Gesunde versus Schizophrene

PAS Skalen | Kindheit Frihe Spate Erwachsen | All- Durch-
Adoleszenz | Adoleszenz gemein | schnitt
Gesunde 0,23 0,21 0,17 0,12 0,09 0,16
Kontrollen (0,01) (0,01) (0,01) (0,01) (0,01) | (0,01)
Schizophrene | 0,35 0,44 0,52 0,31 0,51 0,45
Patienten (0,02) (0,02) (0,02) (0,02) (0,02) | (0,02)

(Signifikanz-Niveau in Klammern)

Die Tabelle der eingeschlossenen Patienten zu t1 zeigt bezogen auf die Mittelwerte
aller Subskalen eine bessere pramorbide Anpassung der Probanden im Vergleich zu
der schizophrenen Referenzgruppe. In allen Subskalen ist die gesamte Spannbreite
pramorbider Anpassung vertreten, was sich in den sehr niedrigen Minima und hohen
Maxima zeigt. Gleichwohl liegen die durchschnittlichen Abweichungen vom Mittelwert
bei etwa 50% des Mittelwertes. Bei den Probanden mit sehr guter pramorbider
Anpassung handelt es sich also um Ausnahmen.

Des Weiteren ist ersichtlich, dass das Werte-Niveau pramorbider Anpassung mit

dem Alter steigt. Das heiBBt die pramorbide Anpassung verschlechtert sich mit
zunehmendem Reifegrad.
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Als Nachstes sind die deskriptiven Daten der PAS-Skalen des Bielefelder Samples

dargestellt.

Tabelle 15: Pramorbide Anpassung (PAS) zu t1

PAS-Subskalen N | MIN | MAX | MEAN | MEDIAN | SD
Kindheit 50 | 0,00 | 0,75 | 0,28 0,29 0,15
Frihe Adoleszenz | 50 | 0,03 | 0,63 | 0,30 0,30 0,14
Spate Adoleszenz | 50 | 0,00 | 0,60 | 0,33 0,33 0,14
Erwachsenenalter | 49 | 0,00 | 0,94 | 0,33 0,28 0,20
Allgemein 50| 0,02 | 0,89 | 0,27 0,23 0,15
Gesamt 50| 0,01 | 0,66 | 0,30 0,30 0,12

Da alle PAS-Skalen als normalverteilt angenommen werden kdnnen (alle p > 0,05),

werden alle Gruppenvergleiche mit dem T-Test durchgefiihrt.

Tabelle 16: PAS-Gruppenunterschiede fiir soziodemographische und klinisch
relevante Merkmale (p-Werte)

Gruppen- Frihe spate

Variable Kindheit | Adoleszenz | Adoleszenz | Erwachsen | Allgemein | Gesamt
Geschlecht 0,40 0,12 0,37 0,39 0,16 0,12
Nationalitat 0,45 *0,04 0,10 0,27 0,60 0,22
Schulabschluss 0,74 0,68 *0,02 0,53 *0,03 0,15
Beschaftigung 0,95 0,83 0,18 **0,01 **0,01 *0,05
Partnerschaft 0,83 0,24 0,69 *0,02 0,36 0,12
Kinder 0,42 0,56 0,56 0,07 0,30 0,55
Familiare

Erkrankungen 0,18 0,66 *0,05 *0,04 *0,05| *0,04
Hilfekontakte 0,18 0,74 0,43 0,32 0,21 0,63
Komorbide

Stérungen 0,43 0,37 0,26 0,74 0,32 0,60
Drogenkonsum 0,11 0,45 0,91 0,70 0,83 0,81

Far alle PAS-Skalen bis auf Kindheit zeigen sich verschiedene signifikante

Mittelwertunterschiede, die im Folgenden genauer untersucht werden.
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Tabelle 17: signifikante Gruppenunterschiede PAS

Gruppen- Auspragung Frihe Spate Erwachsenen-
Variable (N) Adoleszenz | Adoleszenz alter Allgemein | Gesamt
Deutsch 0,33 - - -
(34)
nicht deutsch 0,24
Nationalitat (16)
nein (32) ) ) 0,38
Partnerschaft ja7) ) ) 0,24
niedrig (23) ) 0,38 - 0,32
Schulabschluss hoch (27) ) 0,29 - 0,11
nein (22) ) - 0,41 0,33 0,34
Beschaftigung ja (28) - - 0,27 (N=27) 0,22 0,27
Familidre nein (37) ) 0,35 0,37 (N=36) 0,29 0,32
Erkrankungen ja (13) ) 0,27 0,24 0,20 0,24

Deutsche Patienten (N = 34) haben mit 0,33 einen signifikant h6heren PAS-Wert der
Skala Frihe Adoleszenz als die auslandischen Patienten (N = 16) mit 0,24. Bei der
PAS-Skala Erwachsenenalter sind Personen ohne Partnerschaft (N = 32) mit 0,38
signifikant schlechter in ihrer pramorbiden Anpassung als solche mit Partnerschaft (N
= 17) mit 0,24. Des Weiteren weisen Patienten mit niedrigen/keinem Schulabschluss
signifikant héhere, also schlechtere Werte bei den PAS-Skalen Spate Adoleszenz
und Allgemein auf. Umgekehrt geht eine Arbeit/Beschéftigung mit einer glinstigeren
pramorbiden Anpassung einher. Interessanterweise wirkt sich in allen vorliegenden
Subskalen mit signifikanten Mittelwertunterschieden das Vorhandensein einer
psychotischen Erkrankung in der Familie im Vergleich glnstiger auf die pramorbide
Anpassung aus. Die Pramorbide Anpassung wird in den betrachteten Subskalen
somit positiv beeinflusst durch nicht-deutsche Nationalitat, Partnerschaft, hohen

Schulabschluss, eine Beschaftigung und eine familiare psychotische Vorerkrankung.

Die nicht erwartungsgeméaBe Manifestation der Werte bezlglich der familidren

Vorerkrankung fallt in die spatere Diskussion.

Insgesamt zeigt sich im Sample eine flr schizophrene Ersterkrankte relativ gute

pramorbide Anpassung. Mégliche Erklarungen daflir werden spater diskutiert.
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5.2.3 Psychopathologie (PANSS)

Mit der PANSS werden die Schweregrade der Symptome der einzelnen Patienten
bei Aufnahme und Follow-up bewertet. Werte kénnen zwischen mindestens 33 und
maximal 231 liegen. Die deskriptiven Daten der verschiedenen PANSS-Skalen zum

Zeitpunkt der Aufnahme zeigt die Tabelle 18.

Far die Gesamtskala, die sich als Summe der Ubrigen Skalen ergibt, liegt das
Minimum bei 45, das Maximum bei 138. Die mittlere Streuung um den Mittelwert von
97,76 liegt bei einer Standardabweichung von 24,21. Der Median betragt 97,76. Bei
den weiteren Subskalen liegen die Mittelwerte, die Mediane und
Standardabweichungen entsprechend der geringeren ltemanzahlen deutlich unter
denen der Gesamt-Skala. SchlieBlich sind die Schwankungsintervalle wesentlich

schmaler als das der Gesamt-Skala.

Tabelle 18: PANSS Werte bei t1

PANSS-Subskalen N MIN MAX | MEAN |MEDIAN| SD
Positiv-Symptomatik 50 9 38 22,12 22,12 7,38
Negativ-Symptomatik 50 9 44 23,12 23,12 7,74
Allgemeine

Psychopathologie 50 21 66 4452 | 44,52 11,64
Aggressionsprofil 50 3 17 8,00 8,00 3,45
Gesamtskala 50 45 138 97,76 97,76 24,21

Die PANSS-Werte beschreiben den psychopathologischen Zustand der Patienten bei
Aufnahme, die aber keine extremen Auspragungen annehmen. In Anbetracht einer

eher kurzen DUP sind diese Werte jedoch nachvollziehbar.

Bei allen PANSS-Skalen liegt das Signifikanz-Niveau des Kolmogorov-Smirnov Tests
Uber 5%, sodass von einer Normalverteilung ausgegangen werden kann. Aus
diesem Grunde wird bei den folgenden Gruppenvergleichen der T-Test verwendet.
Wie die Tabelle zeigt, gibt es keine signifikanten Gruppenunterschiede bei den
PANSS-Skalen. Samtliche Signifikanz-Niveaus liegen Uber 5%.
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Tabelle 19: PANSS-Gruppenunterschiede bei t1 (p-Werte)

Gruppenvariablen Positiv._| Negativ | Aligemein | Aggression | Gesamt
Geschlecht 0,25 0,62 0,58 0,32 0,36
Nationalitét 0,84 0,91 0,92 0,39 0,94
Schulabschluss 0,60 0,51 0,33 0,81 0,58
Beschaftigung 0,22 0,53 0,35 0,33 0,24
Partnerschaft 0,99 0,32 0,70 0,50 0,97
Kinder 0,48 0,05 0,65 0,38 0,24
Familidare

Erkrankungen 0,18 0,63 0,67 1,00 0,45
Hilfekontakte 0,30 0,23 0,48 0,57 0,63
komorbide

Stérungen 0,13 0,82 0,21 0,25 0,30
Drogenkonsum 0,27 0,18 0,61 0,12 0,22

5.2.4 Globales Funktionsniveau (GAF) und Klinischer Gesamteindruck (CGl)

In der betrachteten Population bewegt sich die GAF zum Aufnahmezeitpunkt bei
Punktwerten zwischen 10 und 55 um einen Mittelwert von 35,78, was eine erheblich
reduzierte globale Funktionsféhigkeit zum Ausdruck bringt. Analog dazu zeigen die
CGl-Werte mit einem Mittelwert von 6,2 eine schwere Erkrankung.

Tabelle 20: GAF und CGl deskriptiv Baseline

N MIN MAX MEAN | MEDIAN SD
GAF 50 10,00 55,00 35,78 35,00 10,61
CaGl 44 5,00 7,00 6,20 6,00 0,63

Auf Basis des Kolmogorov-Smirnov-Tests wird bei der GAF von einer zugrunde
liegenden Normalverteilung ausgegangen. Diese Annahme ist bei der CGI nicht
haltbar. Die Tabelle zeigt die Signifikanz-Niveaus der GAF-Mittelwertunterschiede
beim T-Test und der CGl-Rangunterschiede beim U-Test. Es gibt keine signifikanten
Gruppenunterschiede, da sdmtliche p-Werte oberhalb von 0,05 liegen.
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Tabelle 21: GAF- und CGI-Gruppenunterschiede Baseline (p-Werte)

Gruppenvariable T-Test GAF | U-Test CGlI
Geschlecht 0,74 0,34
Nationalitat 0,68 1,00
Schulabschluss 0,58 0,22
Beschaftigung 0,22 0,34
Partnerschaft 0,09 0,59
Kinder 0,42 0,78
familiare Erkrankungen 0,93 0,90
Hilfekontakte 0,08 0,18
komorbide Stérungen 0,38 0,78
Drogenkonsum 0,26 0,51

5.2.5 Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG)

Die KKG weist drei Subskalen auf, die jeweils Rohwerte zwischen 7 und 42
annehmen  kdnnen. Dabei  entsprechen hohe Werte  ausgepragten
Kontrolliberzeugungen. Die erhobenen Rohwerte des Bielefelder Samples kénnen
mit entsprechenden Daten aus einer Gesamtstichprobe von 420 Personen verglichen

werden

Wenn man davon ausgeht, dass Patienten Kontrollmdglichkeiten erkennen, sollte
sich dies auch in den Kontrolliberzeugungen abbilden. Ein Vergleich von
Erkrankungen mit unterschiedlichen Beeinflussungsmdglichkeiten misste somit zu
unterschiedlichen Uberzeugungsmustern filhren. Die folgende Tabelle zeigt einen
Ausschnitt der Untersuchung von Schmitt, Lohaus & Salewski (1989). Aus dieser
gehen die unterschiedlichen Einflisse der Krankheiten Diabetes, Asthma und
Alopecia auf die Kontrolliberzeugung hervor. Die einfache Varianzanalyse zeigt die
Verschiedenheit der Kontrolliberzeugungen fir die Skalen Internalitat und soziale
Externalitat.
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Tabelle 22: Kontrollliberzeugungen von Patienten mit verschieden
Erkrankungen kontrastiert mit denen von Gesunden (Mittelwerte)

KKG-Skalen Gesunde Diabetes Asthma Alopecia p-Wert
mellitus bronch. areata

Internalitat 26,87 30,63 28,70 25,38 0,000

Soziale 22,20 25,67 24,58 24,15 0,000

Externalitat

Fatalistische 19,72 16,96 19,11 19,69 0,149

Externalitat

Die Mittelwerte der Patientengruppen des Bielefelder Samples zeigen im Vergleich
zu den Gesunden durchweg héhere Werte. Flr die Internalitat liegt der Mittelwert des
Samples bei 29,16 was der internalen Kontrolliberzeugung Diabeteskranker nahe
kommt. Die Patienten im Sample gehen somit von einer hohen eigenen
Beeinflussungsmadglichkeit der Erkrankung aus. Die Ergebnisse fir die Subskala
Soziale Externalitdt lagen mit einem Mittelwert von 27,76 Uber allen anderen
dargestellten Erkrankungen. D.h. es besteht eine ausgepragte externale
Kontrolliberzeugung, die den gesundheitlichen Zustand stark vom Handeln anderer
abhangig sieht. Flr die Fatalistische Externalitat ist der Mittelwert des Samples mit
20,54 leicht erhéht gegenidber den Vergleichsdaten, abgesehen von den
Diabeteskranken, wo sich ein deutlicher Abstand zeigt. Eine Kontrolliberzeugung
basierend auf Zufall, Glick oder Schicksal bezlglich des Gesundheitszustandes ist
dagegen maBig ausgepragt im Sample. Betrachtet man jeweils die Minima und
Maxima fallt aber auf, dass es starke Schwankungen im Sample gibt, wobei es sich
hierbei um Einzelfélle handelt, wie man an der vergleichsweise geringen mittleren

Schwankung erkennen kann.

Tabelle 23: KKG deskriptiv Baseline

KKG-Subskalen N [MIN |MAX |MEAN | MEDIAN|SD |VAR
Internalitat 50/15,00]40,00| 29,16 | 29,00 |5,06|25,65
Soziale Externalitat 50/19,00|38,00| 27,76 | 27,50 [4,90|24,02

Fatalistische Externalitat 50| 7,00 [{41,00| 20,54 | 19,00 |7,32|53,56

Die Kolmogorov-Smirnov-Tests flhren bei allen KKG-Subskalen zu der Annahme,
dass die zugrunde liegenden empirischen Daten normalverteilt sind, so dass fir alle
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Analysen von Gruppenunterschieden T-Tests herangezogen werden konnten. Der
nachfolgenden Tabelle kann enthommen werden, dass die KKG-Subskala Internalitat
signifikante Gruppenunterschiede fir die Gruppenvariablen Nationalitat (deutsch /

nicht deutsch) und Schulabschluss (hoch / niedrig) aufweist.

Tabelle 24: KKG-Gruppenunterschiede Baseline (p-Werte)

Soziale
Gruppenvariablen Internalitat | Externalitat fatalistische Externalitat
Geschlecht 0,92 0,48 0,59
Nationalitat *0,05 0,16 0,07
Schulabschluss *0,04 0,09 *0,02
Beschaftigung 0,06 0,61 0,58
Partnerschaft 0,53 0,10 0,74
Kinder 0,73 0,66 0,12
familidre Erkrankungen 0,29 0,61 0,29
Hilfekontakte 0,48 0,58 0,57
komorbide Stérungen 0,44 0,22 0,77
Drogenkonsum 0,22 0,95 0,21

Die Tabelle zeigt genauer, dass ein niedriger (inklusive kein) Schulabschluss mit
héheren Werten far Internalitdt (30,74) und Fatalistische Externalitat (23,09)
verbunden ist. Menschen mit héherer Schulbildung glauben somit weniger ihre
Erkrankung selber kontrollieren zu kénnen, aber auch weniger an schicksalhafte

Flgungen als Menschen mit geringer Schulbildung.

Tabelle 25: signifikante Gruppenunterschiede KKG Baseline

Gruppenvariable |Ausprdgung |N |Internalitdt |Fatalistische Externalitat
Nationalitat deutsch 34 28,21 -
nicht deutsch | 16 31,19 -
Schulabschluss Niedrig 23 30,74 23,09
Hoch 27 27,81 18,37

34 Patienten mit deutscher Staatsangehdrigkeit haben des Weiteren signifikant
niedrigere Mittelwerte fir die Subskala Internalitat (28,21) als die 16 mit anderer
Nationalitéat (31,19). D.h die nicht-deutschen Patienten haben eine ausgepragtere

Uberzeugung ihre Erkrankung selber kontrollieren zu kénnen als die Deutschen.
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5.2.6 Lebensqualitat (WHOQOL-bref)

In der deutschen WHOQOL-bref Studie wurden fir alle Patienten die ICD-10
Diagnosen erfasst. Dies ermdglicht die Berechnung von diagnosespezifischen
Mittelwerten. Die Betrachtung der beiden psychiatrischen Patientengruppen
(schizophren und schizotyp/wahnhaft) zeigt im Vergleich zu den somatischen
Gruppen ein deutlich abweichendes Mittelwertmuster. Fir beide psychiatrischen
Patientengruppen liegen die Mittelwerte in den Domé&nen Psychisch, Soziale
Beziehungen und Umwelt deutlich niedriger als bei den somatischen Gruppen und
der Allgemeinbevdlkerung. Die Mittelwerte der WHOQOL-bref Subskalen des
Samples und der deutschen WHOQOL-bref-Studie fir Patienten mit Schizophrenie
zeigen einen sehr ahnlichen Verlauf. Die extrahierten Mittelwerte der deutschen
WHOQOL-bref-Studie (alle Unterschiede signifikant) sind im Folgenden fir die

Allgemeinbevélkerung und die Schizophrenen Patienten aufgeflhrt.

Tabelle 26: WHOQOL-bref Skalen fiir Patienten mit Schizophrenie im Vergleich
zur Allgemeinbevélkerung

Allgemeinbevélkerung Schizophrenie
WHOQOL-Skalen MEAN MEAN
Physisch 78 60
Psychisch 75 53
Soziale Beziehungen 72 30
Umwelt 70 58
Globalwert 67 50

Die folgende Tabelle zeigt die deskriptiven Daten der verschiedenen Domé&nen der
Lebensqualitat der untersuchten Patienten des Samples zu t1. Die Patienten der
vorliegenden Studie zeigen geringfligig bessere Werte in den allen Skalen, aber nicht
in der Subskala Physisch und der Globalskala im Vergleich zur deutschen
WHOQOL-bref-Studie der schizophrenen Patienten. Insgesamt weist das Sample
bezogen auf die Mittelwerte eine nicht so schlechte Lebensqualitat auf, wie man sie
u.U. fir schizophrene Menschen erwarten wirde. Hier zeigen die Subskalen breite
Schwankungsintervalle bei normalen SD, was auf wenige Patienten mit extremen

Lebensqualitaten hinweist.
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Tabelle 27: WHOQOL deskriptiv Baseline

WHOQOL-Subskalen | N | MIN | MAX | MEAN | MEDIAN | SD

Physisch 49 | 21,43 | 96,43 | 58,60 57,14 18,19
Psychisch 49 | 12,50 | 91,67 | 55,10 58,33 18,54
Soziale Beziehungen | 49 | 0,00 | 83,33 | 53,57 58,33 20,48
Umwelt 49 | 12,50 | 96,88 | 60,97 62,50 16,51
Globalwert 49 | 0,00 | 87,50 | 47,19 50,00 | 20,61

Fir alle Domanen der WHOQOL des Samples weist der Kolmogorov-Smirnov-Test
auf normalverteilte Daten hin. Die folgende Tabelle zeigt die Signifikanz-Niveaus der
T-Tests fur die Mittelwertunterschiede der WHOQOL-Domanen nach den

verschiedenen Gruppenvariablen.

Tabelle 28: WHOQOL-Gruppenunterschiede Baseline (p-Werte)

Soziale

Gruppenvariablen | Physisch | Psychisch | Beziehungen | Umwelt | Globalwert
Geschlecht 0,68 0,62 *0,03 0,06 0,69
Nationalitat 0,84 0,16 0,92 0,21 0,11
Schulabschluss 0,47 0,85 0,70 0,45 0,38
Beschaftigung 0,60 0,28 **0,00] **0,00 0,30
Partnerschaft 0,77 0,25 *0,05| **0,01 0,97
Kinder 0,87 0,97 0,65 0,67 0,26

Familiare
Vorerkrankungen 0,31 0,72 0,10 0,29 0,99
Hilfekontakte 0,08 **0,00 0,09 0,64 *0,05

Komorbide
Stérungen 0,97 0,08 0,08 0,29 0,26
Drogenkonsum 0,89 0,91 0,82 0,37 0,46

Alle Domanen bis auf Physisch weisen verschiedene Gruppenunterschiede auf, die
im Folgenden genauer beschrieben werden.
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Tabelle 29: signifikante WHOQOL-Gruppenunterschiede Baseline

Gruppen- Auspragung (N) | Psychisch Soziale Umwelt | Globalwert
Variable Beziehungen
Mannlich (30) - 48,61 -

Geschlecht weiblich (20) - 61,41 -

nein (22) - 44,31 50,71 -
Beschaftigung ja (27) - 61,11 69,33 -

nein (32) - 49,48 56,74 -
Partnerschaft ja(17) - 61,27 68,93 -

nein (24) 62,67 - - 53,13
Hilfekontakte ja (25) 47,83 - - 41,5

Frauen haben mit einem Mittelwert von 61,40 eine signifikant bessere Lebensqualitat
in der Domane Soziale Beziehungen vorzuweisen als Manner mit einem Mittelwert
von 48,61. Patienten mit einer Beschaftigung haben signifikant mehr Lebensqualitat
in den Subskalen Soziale Beziehungen und Umwelt. Ebenso haben Patienten mit
einer Partnerschaft bei Aufnahme eine signifikant bessere Lebensqualitat bezlglich
der Subskala Soziale Beziehungen (Mittelwert = 61,27; N = 17) als solche ohne
(Mittelwert = 49,48; N = 32). Es ist des Weiteren ersichtlich, dass vorhandene
Hilfekontakte zu signifikant niedrigeren Werten der Domé&nen Psychisch und
Globalwert fihren. Wer also vorab versucht professionelle Hilfe zu erhalten ohne
dass die zu einer adaquaten Behandlung flhrte, hat zun&achst eine schlechtere
Lebensqualitat als Menschen ohne Hilfekontakte im Vorfeld.

5.2.7 Soziale Distanzskala (SDS)

Die Werte der SDS kénnen zwischen 7 und 35 liegen und schwanken hier im Mittel
5,52 Einheiten um den Mittelwert von 21,98. Hohe Werte bedeuten groBe soziale
Distanz.

Tabelle 30: SDS deskriptiv Baseline

N |MIN |MAX |MEAN |MEDIAN |SD
SDS | 50 | 10,00 | 35,00 | 21,98 22,00 | 5,52

Der Kolmogorov-Smirnov-Test weist auf eine Normalverteilung hin, so dass fur die
Analyse der Gruppenunterschiede der T-Test verwendet wird. Die Tabelle zeigt die

p-Werte des T-Tests fir die Mittelwertunterschiede des SDS nach den
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Gruppenvariablen. Es ist ersichtlich, dass sich die SDS-Scores nur fir Frauen und

Méanner signifikant (p-Wert 0,01) unterscheidet.

Tabelle 31: SDS-Gruppenunterschiede Baseline (p-Werte)

Gruppenvariablen Soziale Distanz Skala

Geschlecht **0,01
Nationalitat 0,86
Schulabschluss 0,56
Beschaftigung 0,90
Partnerschaft 0,69
Kinder 0,39
familidre Erkrankungen 0,88
Hilfekontakte 0,90
komorbide Stérungen 0,78
Drogenkonsum 0,81

Frauen (Mittelwert = 24,35; N = 20) zeigen dabei eine signifikant héhere soziale
Distanz als Manner (Mittelwert = 20,40; N = 30).

5.2.8 Vertrautheit mit psychischen Erkrankungen (LCR)

Beim Level of Contact Report liegen Werte zwischen dem Minimum von 1 und dem
Maximum von 12. Es wird immer der hdchste Wert eingeschlossen. Das Maximum
bedeutet gr6Btmobgliche Vertrautheit mit einer psychischen Erkrankung. Die
Patientengruppe zeigt mit einem Mittelwert von 10,06 und dem Median von 12 eine
relativ._hohe Vertrautheit mit psychischen Erkrankungen. Betrachtet man das
kleinstmogliche Minimum, tritt allerdings auch extreme Unkenntnis auf.

Tabelle 32: Level of Contact Report deskriptiv Baseline

normalverteilt|N | MIN | MAX |MEAN |MEDIAN |SD |VAR
LCR|Nein 50(1,00/12,00] 10,06 | 12,00 |3,37]11,32

Durch den Kolmogorov-Smirnov-Test kann nicht auf eine Normalverteilung der
Baseline-Daten des LCR geschlossen werden, so dass die Gruppenunterschiede mit
dem U-Test analysiert werden. Wie die nachfolgende Tabelle zeigt, liegen séamtliche
p-Werte Uber 5%, so dass keine signifikanten Gruppenunterschiede des LCR fir die

dichotomen Gruppenvariablen angenommen werden kdnnen.
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Tabelle 33: LCR-Gruppenunterschiede Baseline (p-Werte)

Gruppenvariablen Level of Contact Report

Geschlecht 0,18
Nationalitat 0,94
Schulabschluss 0,88
Beschaftigung 0,87
Partnerschaft 0,33
Kinder 1,00
Familidre Erkrankungen 0,15
Hilfekontakte 0,57
Komorbide Stérungen 0,13
Drogenkonsum 0,54

5.2.9 Korrelationen DUP/LN-DUP und Baseline-Variablen

In diesem Kapitel werden die bivariaten Korrelationen zwischen der DUP bzw. LN-
DUP und den metrischen Variablen zu t1 untersucht. Da die DUP nicht normalverteilt
ist, wird immer der Spearman’sche Korrelationskoeffizient auf Signifikanz untersucht.
Bei der LN-DUP kann der Signifikanz-Test hinsichtlich des Pearson’schen
Korrelationskoeffizienten flr alle t1-Variablen - auBer CGl und LCR - verwendet
werden, da hier jeweils beide Variablen normalverteilt sind. Fir LN-DUP und CGl
bzw. LCR muss also auch der Spearman’sche Korrelationskoeffizient verwendet

werden.

Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass nur bei den PAS-Skalen signifikante
Zusammenhéange auftreten. Genauer, die LN-DUP korreliert positiv mit den PAS-
Skalen spate Adoleszenz, Erwachsenenalter, Allgemein und Gesamt, d.h. mit
steigender DUP nehmen auch die entsprechenden Werte der PAS-Skalen zu, was

einer schlechter werdenden pramorbiden Anpassung entspricht.
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Tabelle 34: Korrelationen DUP/LN-DUP und Baseline-Variablen

Pearson Spearman
Variable zu t1 DUP LN-DUP DUP|LN-DUP
Korrelation -0,091] -0,113
Signifikanz (2-seitig) 0,529, 0,433
PAS Kindheit N 50 50
Korrelation 0,134, 0,104
Signifikanz (2-seitig) 0,353 0,474
PAS friihe Adoleszenz N 50 50
Korrelation 0,284, 0,242
Signifikanz (2-seitig) *0,046/ 0,090
PAS Spate Adoleszenz N 50 50
Korrelation 0,297, 0,179
Signifikanz (2-seitig) *0,038 0,219
PAS Erwachsenenalter N 49 49
Korrelation 0,482 0,369
Signifikanz (2-seitig) **0,000, **0,008
PAS Allgemein N 50 50
Korrelation 0,288 0,163
Signifikanz (2-seitig) *0,043 0,258
PAS Gesamt N 50 50
Korrelation 0,119, 0,068
Signifikanz (2-seitig) 0,409 0,640
PANNS Gesamt N 50 50
Korrelation 0,103 0,158
Signifikanz (2-seitig) 0,475 0,274
GAF N 50 50 -
Korrelation -0,140; -0,140
Signifikanz (2-seitig) 0,366 0,366
CGl N 44 44
Korrelation -0,043] -0,083
WHOQOL-BREF Signifikanz (2-seitig) 0,771 0,572
Globalwert N 49 49
Korrelation -0,065 -0,136
Signifikanz (2-seitig) 0,655, 0,348
Social Distance Scale |N 50 50 -
Korrelation -0,053| -0,053
Signifikanz (2-seitig) 0,713 0,713
Level of Contact Report N 50 50

99



5.3 Deskriptive Statistik des Krankheitsverlaufs

In diesem Kapitel wird der Krankheitsverlauf durch die Veranderung diverser
Variablen vom Baseline- zum Follow-up Zeitpunkt beschrieben. Deshalb werden fur
alle PANSS-Skalen, GAF, CGl, die KKG-Skalen und die WHOQOL-Skalen jeweils
die Differenzen zwischen der Baseline- und der entsprechenden Follow-up Variable
berechnet. Diese Differenz-Variablen heiBen im Folgenden kurz A-Variablen. Somit
stehen negative A-Werte flr eine Erhdhung der Skalen-Werte von Baseline zum
Follow-up und entsprechend positive A-Werte fiir ein Sinken der Skalen-Werte. Alle
A-Variablen sind normalverteilt, so dass alle Gruppenvergleiche mit dem T-Test
durchgefihrt werden konnten.

5.3.1 Psychopathologie (PANSS)

Die folgende Tabelle zeigt die Veranderungen der Psychopathologie zwischen t1 und
t2. Im Mittel zeigen alle Skalen eine Abnahme der Pathologie, also eine
Verbesserung, die flir die PANSS-Gesamt-Skala mit 43,02 Punkten betrachtlich ist.
Das Maximum liegt bei 98. Offensichtlich haben sich aber auch einige Patienten

verschlechtert, wie die negativen Minimalwerte anzeigen.

Tabelle 35: A-PANSS deskriptiv

A-PANSS-Variablen N |MIN MAX |MEAN |MEDIAN |SD

Positiv-Symptomatik 49 -5,00] 31,00 12,45 14,00 9,26
Negativ-Symptomatik 49 | -12,00] 29,00 9,59 11,00 9,41
Allgemeine Psychopathologie |49 | -26,00| 48,00 17,27 19,00 15,97
Aggressionsprofil 49 -7,00| 14,00 3,71 4,00 412
PANNS Gesamt 49 | -38,00| 98,00] 43,02 51,00 33,45

Die nachste Tabelle zeigt wie viele Patienten sich in den Einzelskalen verbessert
bzw. verschlechtert haben. In jeder Skala haben sich jeweils mindestens 79,6% der

Patienten verbessert, in der Skala PANSS Gesamt waren es sogar 91,8%.
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Tabelle 36: PANSS-Verbesserungen
Verschlechterung Verbesserung

A-Variablen N | Absolut |Prozentual| Absolut| Prozentual
Positiv-Symptomatik 49 5 10,2% 44 89,8%
Negativ-Symptomatik 49 10 20,4% 39 79,6%
Allgemeine Psychopathologie | 49 5 10,2% 44 89,8%
Aggressionsprofil 49 6 12,2% 43 87,8%
PANNS Gesamt 49 4 8,2% 45 91,8%

Wie die folgende Tabelle zeigt, finden sich signifikante Gruppenunterschiede der

Subskalen Allgemeine Psychopathologie und Gesamt fir die unabhangigen

Variablen Partnerschaft.

Tabelle 37: A-PANSS-Gruppenunterschiede (p-Werte)

Gruppenvariable Positiv |Negativ |Allgemein  |Aggression |Gesamtwert
Geschlecht 0,88 0,33 0,46 0,98 0,56
Nationalitat 0,85 0,86 0,47 0,22 0,55
Schulabschluss 0,39 0,71 0,96 0,81 0,89
Beschaftigung 0,38 0,23 0,21 0,64 0,21
Partnerschaft 0,16 0,27 *0,04 0,25 *0,05
Kinder 1,00 0,44 0,50 0,88 0,93
Familiare

Erkrankungen 0,84 0,73 0,76 0,29 0,75
Hilfekontakte 0,56 0,88 0,73 0,78 0,80
Komorbide

Stérungen 0,13 0,62 0,83 0,40 0,97
Drogen 0,59 0,49 0,87 0,58 0,60

Die Patienten mit einer Partnerschaft zu Beginn (N=18) zeigen in der Subskala

Allgemein und in der Gesamtskala eine signifikant starkere Reduzierung der

Pathologie als diejenigen ohne Partner.

Tabelle 38: signifikante Gruppenunterschiede A-PANSS

Gruppenvariablen |Ausprdgung |N |Allgemein | Gesamt
Partnerschaft Ja 18 23,44 54,50
Nein 31 13,68 36,35
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5.3.2 Globales Funktionsniveau (GAF) und Klinischer Gesamteindruck (CGl)

Die folgende Tabelle zeigt flr das Globale Funktionsniveau und den Klinischen
Gesamteindruck eine im Mittel glinstige Veranderung.

Tabelle 39: A-GAF und A-CGl deskriptiv

Variable [N |MIN MAX |MEAN |MEDIAN |SD

A-GAF |50 | -70,00| 15,00| -31,20 -32,50| 21,78

A-CGl 44 0,00| 6,00 3,41 3,00 1,39

In beiden Skalen haben sich die meisten Patienten verbessert. Hinsichtlich des
Klinischen Gesamteindrucks sind es sogar alle Patienten.

Tabelle 40: GAF und CGl-Verbesserungen

Verschlechterung Verbesserung
A-Variablen N | Absolut| Prozentual | Absolut | Prozentual
GAF 50 5 10,0% 45 90,0%
Cal 44 0 0,0% 44 100,0%

Bezogen auf die unabhangigen Variablen finden sich signifikante Unterschiede der
A-GAF Werte nur fir Beschaftigung und Hilfekontakte und der A-CGl Werte nur fir
die Partnerschaft.

Tabelle 41: A-GAF und A-CGl-Gruppenunterschiede (p-Werte)

Gruppenvariable A-GAF |A-CGl
Geschlecht 0,17 0,11
Nationalitat 0,74/ 0,60
Schulabschluss 0,91] 0,52
Beschaftigung *0,04| 0,12
Partnerschaft 0,20 **0,01
Kinder 0,56/ 0,54
Familiare Erkrankungen 0,70f 0,44
Hilfekontakte *0,04| 0,11
Komorbide Stérungen 0,28 0,39
Drogen 0,920 0,12

Menschen mit einer Beschaftigung und diejenigen ohne vorherige Hilfekontakte
zeigen signifikant gréBere Verbesserungen der GAF Werte.
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Tabelle 42: signifikante Gruppenunterschiede A-GAF

Gruppenvariablen |Auspragung [N |A-GAF

Beschaftigung Ja 28 -36,75
Nein 22 -24,14

Hilfekontakte Ja 26 -25,23
Nein 24 -36,67

Personen mit einer

Partnerschaft bei t1 erreichen eine hochsignifikant glnstigere

Abnahme des klinischen Schweregrades (A-CGl-Werte).

Tabelle 43: signifikante Gruppenunterschiede A-CGl

Gruppenvariablen |Ausprdgung |N |A-CGl
Partnerschaft Ja 15 4,13
Nein 29 3,03

5.3.3 Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG)

Die folgende Tabelle zeigt die deskriptiven Daten der A-KKG-Subskalen. Die Werte

konnten nur flr 46 Patienten erhoben werden. Die Mittelwerte liegen fir alle Skalen

nahe bei Null, so dass im Mittel keine starken Veranderungen stattfanden.

Tabelle 44: A-KKG deskriptiv

A-KKG N [MIN MAX |MEAN |MEDIAN |SD

Internalitat 46 | -19,00| 22,00 1,33 1,50 6,16
Soziale Externalitat 46 | -13,00| 19,00 0,89 1,50, 6,53
Fatalistische Externalitat |46 | -21,00| 18,00 -0,26 0,00| 69,09

Die niedrigen Mittelwerte gehen mit einem ausgeglichenen Verhéltnis von Patienten

mit Verbesserungen und Verschlechterungen einher.
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Tabelle 45: KKG-Verbesserungen

Verschlechterung Verbesserung
A-Variablen N | Absolut| Prozentual | Absolut | Prozentual
Internalitat 46 27 58,7% 19 41,3%
Soziale Externalitat 46 24 52,2% 22 47,8%
Fatalistische Externalitat 46 20 43,5% 26 56,5%

In der folgenden Tabelle werden die Gruppenunterschiede ersichtlich: Die Subskala
Internalitdt weist hochsignifikante Gruppenunterschiede fiir die Gruppenvariable
Schulabschluss auf, die Subskala Externalitit dagegen signifikante far die

Gruppenvariable Geschlecht.

Tabelle 46: A-KKG-Gruppenunterschiede (p-Werte)

Gruppenvariablen Internalitét |Externalitat |[fatalistische Externalitat

Geschlecht 0,99 *0,05 0,17
Nationalitat 0,66 0,90 0,89
Schulabschluss **0,01 0,26 0,14
Beschaftigung 0,17 0,97 0,36
Partnerschaft 0,79 0,75 0,55
Kinder 0,85 0,32 0,19
familidre Erkrankungen 0,21 0,71 0,92
Hilfekontakte 0,76 0,36 0,92
Komorbide Stérungen 0,31 0,45 0,59
Drogen 0,98 0,79 0,81

Menschen mit hohem Schulabschluss (N=25) haben wie bei der Baseline Erhebung
einen signifikant geringeren A-KKG-Wert internal (-0,72) als Menschen mit niedrigem
Abschluss (N=21) deren Wert bei 3,76 liegt. Hierbei stehen negative A-KKG-Werte
fir eine Erhoéhung der Kontrolliberzeugung von Baseline zum Follow-up und

entsprechend positive Werte fir ein Sinken der Kontrolliiberzeugung.

Bei Mannern sinkt im Mittel die externale Kontrolliberzeugung (Mittelwert der A-
KKG-external=2,43; N=28), wohingegen sie sich bei Frauen (Mittelwert der A-KKG-
external=-1,5; N=18) durchschnittlich erhéht. Manner glauben also weniger daran,
dass das Handeln Anderer fiir ihnren Gesundheitszustand wichtig ist, als Frauen.

104



5.3.4 Lebensqualitat (WHOQOL-bref)

Die deskriptiven Kennzahlen der verschiedenen A-WHOQOL-bref-Skalen sind

Gegenstand der folgenden Tabelle. In allen Skalen lassen sich im Mittel
Verbesserungen der Lebensqualitat erkennen.

Tabelle 47: A-WHOQOL deskriptiv

A-WHOQOL N [MIN MAX |MEAN |MEDIAN |SD

Physisch 47 -57,14| 35,71| -12,84 -14,29| 20,58
Psychisch 47 -50,00| 37,50 -4,43 -4,17| 19,95

Soziale Beziehungen |47 -66,67| 58,33 -4,26 -8,33| 23,69

Umwelt 47 -31,25| 28,13] -5,85 -6,25| 12,01
Globalwert 47 | -100,00| 37,50] -13,03 -12,50| 27,08

Die durchgehend deutlich positiven Maxima aller Skalen gehen jeweils mit einem

erheblichen Anteil von Personen einher, deren Lebensqualitat gesunken ist. Bei der

Skala Psychisch handelt es sich hierbei sogar um 38,3% aller Patienten.

Tabelle 48: WHOQOL-Verbesserung

Verschlechterungen Verbesserung
A-Variablen N Absolut | Prozentual | Absolut | Prozentual
Physisch 47 12 25,5% 35 74,5%
Psychisch 47 18 38,3% 29 61,7%
Soziale Beziehungen 47 16 34,0% 31 66,0%
Umwelt 47 9 19,1% 38 80,9%
Globalwert 47 11 23,4% 36 76,6%

Wie die folgende Tabelle zeigt, finden sich keine signifikanten Gruppenunterschiede
bei den WHOQOL-Domanen. Samtliche Signifikanz-Niveaus liegen tber 5%.
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Tabelle 49: A-WHOQOL-Gruppenunterschiede (p-Werte)

Gruppenvariablen |Physisch |Psychisch |Soziale Beziehungen | Umwelt| Globalwert
Geschlecht 0,50 0,91 0,85 0,92 0,66
Nationalitat 0,07 0,48 0,10 0,34 0,96
Schulabschluss 0,55 0,42 0,90 0,54 0,89
Beschaftigung 0,71 0,84 0,21 0,10 0,58
Partnerschaft 0,23 0,75 0,94 0,32 0,65
Kinder 0,43 0,66 0,14 0,89 0,09
Familiare

Erkrankungen 0,88 0,94 0,23 0,89 0,20
Hilfekontakte 0,53 0,35 0,82 0,76 0,89
Komorbide

Stérungen 0,70 0,90 0,96 0,27 0,69
Drogenkonsum 0,82 0,75 0,49 0,56 0,60

5.3.5 Verdanderungen der Verlaufsvariablen im Untersuchungszeitraum

In diesem Kapitel wird untersucht, ob sich die Psychopathologie, die Lebensqualitat
und die Kontrolliberzeugungen vom Zeitpunkt der Erstaufnahme bis zum 1-Jahres-
Follow-up in signifikanter Weise verandert haben und ob es sich dabei um
Verbesserungen handelt. In Kapitel 5.3 zeigte sich, dass alle dort betrachteten
Differenzvariablen normalverteilt sind. Somit kann zur Analyse der Veranderungen

der gepaarte T-Test verwendet werden.

In der nachfolgenden Tabelle sind die Baseline-, Follow-up- und Differenz-Mittelwerte
aller PANSS-Subskalen, der GAF, des CGl, aller WHOQOL- und KKG-Subskalen
gegenilbergestellt. Der letzten Spalte kénnen die Signifikanzniveaus der gepaarten

T-Tests enthommen werden.

Fir samtliche PANSS-Skalen, GAF und CGI zeigen sich durchgangig
Signifikanzniveaus von 0,00, so dass sich flr alle Varianten der Erfassung des
Krankheitsverlaufs signifikante Veranderungen zeigen. All diese Mittelwert-
Unterschiede weisen auf eine deutliche Verbesserung des Gesundheitszustands der
Probanden hin.

Bei den Kontrolliberzeugungen lassen sich keine signifikanten Veranderungen
erkennen, hier liegen alle Signifikanzniveaus weit lber 5%. Diese Ergebnisse gehen
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konform mit den ausgeglichenen Verhaltnissen zwischen Personen mit

Verbesserungen und Verschlechterungen in den Kontrolliiberzeugungen.

Bei den Subskalen zur Erfassung der Lebensqualitdt zeigt sich kein so
durchgangiges Bild. Die Veranderungen der WHOQOL-Subskalen Physisch, Umwelt
und Globalwert sind signifikant und zeigen eine Verbesserung der Lebensqualitat
dieser Bereiche. Die Subskalen Psychisch und Soziale Beziehungen weisen
hingegen nur sehr geringe Verbesserungen auf. Die Signifikanzniveaus von 0,13
(Psychisch) und 0,22 (Soziale Beziehungen) liegen deutlich Gber 5% und flihren
deshalb nicht zur Ablehnung der Nullhypothese (gleiche Mittelwerte).

Tabelle 50: Anderungen des Verlaufs

Variable Baseline | Follow up | Differenz | N p-Wert

PANSS Positiv 22,20 9,76 12,45 49| **0,00
PANSS Negativ 23,00 13,41 9,59 | 49| **0,00
PANSS Allgemein 44,39 27,12 17,27 | 49 **0,00
PANSS Aggression 8,00 4,29 3,71 | 49| 0,00
PANSS Gesamt 97,59 54,57 43,02 | 49| **0,00
GAF 35,78 66,98 -31,2| 50| **0,00
CGl 6,20 2,80 -3,41| 44| 0,00
KKG Internalitat 28,89 27,57 1,33 | 46 0,15
KKG Soziale Externalitat 27,61 26,72 0,89 | 46 0,36
KKG Fatalistische Externalitat 20,46 20,72 -0,26 | 46 0,83
WHOQOL Physisch 57,90 70,74 -12,84 | 47| **0,00
WHOQOL Psychisch 54,43 58,87 -4,43 | 47 0,13
WHOQOL Soziale Beziehung 53,55 57,80 -4.26 | 47 0,22
WHOQOL Umwelt 60,90 66,76 -5,86 | 47 *0,02
WHOQOL Globalwert 47,07 60,11 -13,03 | 47| **0,00

5.4 Pradiktoren des Verlaufs

Wie bereits dargestellt, lasst sich der Krankheitsverlauf durch die Veranderungen der
Variablen Psychopathologie (PANSS), globales Funktionsniveau (GAF) und
klinischer Schweregrad (CGl) zwischen t1 und t2 abbilden. In diesem Kapitel wird
untersucht, welche Variablen auBer DUP bzw. LN-DUP, PANSS, GAF und CGl bei t1
den Krankheitsverlaufs beeinflussen.

Bei séamtlichen Regressionsanalysen, die gleichzeitig den Einfluss der DUP bzw. LN-

DUP und der PAS-Skalen auf den Krankheitsverlauf untersuchen, zeigt sich
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durchgangig, dass die PAS-Skalen nur einen geringen Erklarungsanteil haben.
Dariiber hinaus fiihrt die gleichzeitige Beriicksichtigung der PAS und der DUP bzw.
LN-DUP zu einer hohen Multikollinearitat, was teilweise schon an den bivariaten
Korrelationen von DUP bzw. LN-DUP und den PAS-Skalen erkennbar ist
(signifikante bivariate Korrelationen fir LN-DUP mit den PAS-Skalen: spate
Adoleszenz, Erwachsenenalter, Allgemein und Gesamt sowie der DUP mit der PAS
Allgemein). Insgesamt wurde deshalb bei den folgenden multivariaten
Regressionsberechnungen auf die PAS-Skalen als unabhangige Variablen

verzichtet.

5.4.1 Veranderungen der Psychopathologie als abhangige Variable (PANSS)

Die folgende Tabelle zeigt abgesehen von den stets betrachteten unabhangigen
Variablen DUP, LN-DUP, Alter, Geschlecht und der Psychopathologie zu Beginn (in
diesem Fall der PANSS Gesamt) die weiteren signifikanten Korrelationen von
metrischen Baseline-Variablen mit der Differenz der PANSS-Gesamt-Skalen zu
Baseline und Follow-up (Spearman fir die DUP, alle anderen Pearson).

Tabelle 51: Korrelationen mit A-PANSS Gesamt

Pradiktor Korrelation |p-Wert
DUP -0,230 0,111
LN-DUP -0,279 0,052
Alter -0,238 0,099
PANSS Gesamt t1 0,734 0,000
KKG | -0,284 0,048

Durch die Mittelwertvergleiche kommt die dichotome Variable Partnerschaft ja/nein
hinzu, die beim T-Test einen signifikanten Gruppenunterschied aufwies. Da die DUP
und die LN-DUP (Korrelation nach Pearson = 0,894) sehr stark miteinander
korrelieren, macht es aufgrund der resultierenden Multikollinearitat keinen Sinn beide
Variablen gemeinsam in einem Modell zu betrachten. Unter Berlcksichtigung der
unabhangigen Variable DUP, Alter, Geschlecht, PANSS Gesamt, KKG(I) und
Partnerschaft (d.h.: alle auBer der LN-DUP) ergibt sich ein R? von 0,760 und fir die
erklarenden Variable LN-DUP, Alter, Geschlecht, PANSS Gesamt, KKG(l) und
Partnerschaft (d.h.: alle auBer der DUP) ein R® von 0,732. Aus diesem Grund wird
bei der nun folgenden schrittweisen Regression nur noch die DUP betrachtet.
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Neben der PANSS-Gesamtskala sind auch die PANSS-Subskalen mit der PANSS-
Differenz  hoch korreliert. Auch hier ist es sinnvoll, zur Vermeidung der
Multikollinearitat nur die PANSS-Gesamtskala in die Modelle aufzunehmen.

Tabelle 52: schrittweise lineare Regression mit Pradiktoren der A-PANSS
gesamt

Pradiktoren fir die Standardisierte Betas |R? (p-Wert) Anderung R? (p-Wert)
A-PANSS (p-Wert)

DUP -0,420 (0,000)| 0,708 (0,000) 0,708 (0,000)
PANNS Gesamt 0,810 (0,000)

DUP -0,378 (0,000) | 0,738 (0,000) 0,030 (0,028)
PANNS Gesamt 0,802 (0,000)

Partnerschaft 0,178 (0,028)

DUP -0,379 (0,000) | 0,754 (0,000) 0,016 (0,097)
PANNS Gesamt 0,819 (0,000)

Partnerschaft 0,147 (0,069)

Geschlecht 0,131 (0,097)

DUP -0,367 (0,000) | 0,758 (0,000) 0,003 (0,443)
PANNS Gesamt 0,806 (0,000)

Partnerschaft 0,145 (0,075)

Geschlecht 0,132 (0,096)

KKG (1) -0,061 (0,443)

DUP -0,373 (0,000) | 0,760 (0,000) 0,002 (0,530)
PANNS Gesamt 0,829 (0,000)

Partnerschaft 0,140 (0,088)

Geschlecht 0,132 (0,100)

KKG (1) -0,052 (0,515)

Alter 0,053 (0,530)

Zunachst ist ersichtlich, dass alle untersuchten Modelle die Varianz der abh&ngigen
Variable in signifikanter Weise aufklaren. Die Varianz-Aufklarung schwankt zwischen
70,8% im ersten Modell und 76% im letzten. Ausgehend von den erklarenden
Variablen DUP und PANSS Gesamt tragt nur die Aufnahme der Variable
Partnerschaft zu einer signifikanten Erhéhung der erklarten Varianz bei (R? = 0,030;
p-Wert = 0,028), die Aufnahme der Variablen Geschlecht, KKG(l) und Alter dagegen
nicht.

Die standardisierten Beta-Koeffizienten in der oben stehenden Tabelle geben
Auskunft Uber den Erklarungsanteil der einzelnen unabhangigen Variablen im
Kontext des jeweiligen Modells. Es ist deutlich zu erkennen, dass die PANSS
Gesamt und die DUP in allen Modellen einen signifikanten Beitrag zur Varianz-
Aufklarung leisten und somit als wesentliche Pradiktoren des Verlaufs anzusehen
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sind. Dabei leistet die PANSS Gesamt in allen Modellen einen etwa doppelt so
groBBen Beitrag zur Varianz-Aufklarung wie die DUP.

Des Weiteren leistet die Variable Partnerschaft im 2. Modell einen signifikanten
Beitrag (Beta = 0,178; p-Wert = 0,028). Durch die Aufnahme der weiteren Variablen
Geschlecht, KKG(l) und Alter sinkt der Erklarungsanteil der Variable Partnerschaft in
all diesen Modellen auf ein nicht signifikantes Niveau (z.B. im 3. Modell sinkt Beta auf
0,147; p-Wert = 0,069). Das geringe nicht-signifikante Anwachsen der Gesamt-
Varianz-Aufklarung durch die Hinzunahme der Variablen Geschlecht, KKG(l) und
Alter geht in den Modellen 3 bis 5 mit einem nichtsignifikanten Erklarungsanteil
dieser Variable im Kontext des jeweiligen Modells einher. Insbesondere ist durch die
Hinzunahme dieser Variable eine Erhdhung der Multikollinearitat festzustellen, die
am starksten durch das Alter hervorgerufen wird.

Insgesamt ist also das Modell 2 fur die Pradiktion der Verdnderung der
Psychopathologie am besten geeignet. Fir die Pradiktoren PANSS zu t1, DUP und
Partnerschaft lassen sich die folgenden Zusammenhdnge mit dem Verlauf
beschreiben:

1. je héher das PANSS-Niveau bei Erstuntersuchung, umso besser der Verlauf
2. je langer die DUP, umso schlechter der Verlauf

3. eine Partnerschaft zu Beginn verbessert den Verlauf.

5.4.2 Positiv Symptomatik (PANSS Positiv)

In den folgenden vier Unterkapiteln wird der Krankheitsverlauf hinsichtlich der
einzelnen Subskalen der PANSS Gesamt bezlglich seiner Pradiktoren untersucht.
Als erstes wird die Positiv Symptomatik betrachtet.

Die Tabelle zeigt die bivariaten Korrelationen der unabhangigen Variablen DUP, LN-
DUP, Alter, positive Psychopathologie zu Beginn (PANSS Positiv) und die KKG(I) mit
der Differenz der PANSS positiv Skala zum Zeitpunkt der Aufnahme bzw. des
Follow-ups. In diesem Fall werden die gangigen Pradiktoren (DUP bzw. LN-DUP,
PANSS positiv, Alter und Geschlecht) durch die metrische Baseline-Variable KKG(I)
erganzt, die eine signifikante Korrelation mit der A-PANSS Positiv aufweist.
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Tabelle 53: Korrelationen mit A-PANNS Positiv

Pradiktor Korrelation p-Wert

DUP -0,184 0,206
LN-DUP -0,206 0,155
Alter -0,096 0,512
PANSS Positiv 0,790 0,000
KKG(I) -0,418 0,003

Neben der Variable Geschlecht werden keine weiteren dichotomen Variablen als
erklarende Variable aufgenommen, da  diese keine signifikanten

Gruppenunterschiede der A-PANSS Positiv aufweisen.

Unter Berlcksichtigung der unabhangigen Variablen LN-DUP, PANSS Positiv,
Geschlecht und Alter bei Einweisung, KKG (1) (alle auBer DUP) ergibt sich ein R?von
0,682 und fur die erklarenden Variablen (DUP, PANSS Positiv, Geschlecht und Alter
bei Einweisung, KKG (I) (auBer LN-DUP) ein R? von 0,680. Deshalb wird in der

folgenden schrittweisen Regression von der DUP abgesehen.
Zur Vermeidung vom Multikollinearitat wird jeweils nur eine PANSS-Subskala, in

diesem Falle die positive Subskala aufgenommen. In der folgenden Tabelle sind die

Ergebnisse der schrittweise linearen Regression dargestellt.
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Tabelle 54: schrittweise lineare Regression mit Pradiktoren fiir A-PANSS

Positiv

Pradiktoren fur die Standardisierte Betas Anderung R?
A-PANSS Positiv (p-Wert) R? (p-Wert) (p-Wert)
LN-DUP -0,198 (0,025) | 0,663 (0,000) |0,663 (0,000)
PANSS Positiv 0,788 (0,000)

LN-DUP -0,189 (0,032) | 0,674 (0,000) |0,010 (0,242)
PANSS Positiv 0,806 (0,000)

Geschlecht 0,103 (0,242)

LN-DUP -0,171 (0,056) | 0,681 (0,000) |0,008 (0,308)
PANSS Positiv 0,769 (0,000)

Geschlecht 0,100 (0,254)

KKG (1) -0,097 (0,308)

LN-DUP -0,172 (0,057) | 0,682 (0,000) |0,001 (0,705)
PANSS Positiv 0,777 (0,000)

Geschlecht 0,099 (0,265)

KKG (1) -0,092 (0,346)

Alter bei Einweisung 0,034 (0,705)

Alle untersuchten Modelle zeigen eine signifikante Varianz-Aufklarung der
abhangigen Variable A-PANSS Positiv, die zwischen 66,3% (erstes Modell) und
68,2% (letztes Modell) variieren. Aus der vierten Spalte lasst sich ersehen, dass
ausgehend vom Basismodell (erklarende Variablen LN-DUP und PANSS Positiv)
keine signifikante Erhdhung des R? durch die Aufnahme der weiteren Variable.
resultiert.

Die PANSS Positiv leistet in allen Modellen und die LN-DUP in den ersten beiden
Modellen einen signifikanten Beitrag zur Varianz-Aufklarung. Das zeigen die p-Werte
der standardisierten Beta-Koeffizienten fur die PANSS Positiv, die in allen Modellen
0,000 betragen. Die p-Werte fur die LN-DUP liegen hingegen nur bei den ersten
Modellen unter 0,05. Die nicht signifikanten R2-Anderungen der restlichen Variablen
Alter, Geschlecht und KKG(I) gehen mit nicht signifikanten p-Werten fir die
standardisierten Beta-Koeffizienten einher, so dass diese keinen relevanten
Erklarungsbeitrag zur Varianzaufklarung von A-PANSS Positiv leisten.

Die PANSS positiv leistet in allen Modellen den gréBten Beitrag zur Erklarung des
Krankheitsverlaufs (A-PANSS Positiv). Der Erklarungsanteil der PANSS Positiv ist
wiederum in allen Modellen etwa um den Faktor 4 gréBer als der der LN-DUP. Z.B.
im 2. Modell, wo der standardisierte Beta-Wert der PANSS Positiv 0,806 und der
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entsprechende LN-DUP-Wert-Beta -0,189 betragt. Besonders durch die Hinzunahme
der Variable KKG(l) im 3. Modell erhéht sich die Multikollinearitat. Hierdurch
reduzieren sich die Erklarungsanteile der PANSS Positiv und der LN-DUP merklich.

Insgesamt sieht man also, dass nur die PANSS Positiv und die LN-DUP einen
wesentlichen Beitrag zur Varianz-Aufklarung in diesem Modell leisten, wobei sich die
Zusammenhd&nge nun praziser anhand der standardisierten Betas beschreiben

lassen:

1. je héher PANSS Positiv zu Beginn, desto gréBer die Verbesserung der
Positiv-Symptomatik
2. je kurzer (die LN-DUP und somit auch) die DUP, desto groBer die

Verbesserung der Positiv-Symptomatik

5.4.3 Negativ Symptomatik (PANSS Negativ)

Die folgende Tabelle bildet die bivariaten Korrelationen der unabhéngigen Variablen
DUP, LN-DUP, Alter, PANSS Negativ zu Beginn mit der Differenz der PANSS
negativ Skala zum baseline- und Follow-Up-Zeitpunkt (im folgenden A-PANNS
Negativ genannt) ab. Diese gangigen Pradiktoren werden im Falle der negativ
Subskala nicht durch weitere Baseline-Variablen erganzt, da dort keine zusatzlichen

signifikanten Korrelationen mit A-PANNS Negativ vorliegen.

Tabelle 55: Korrelationen mit A-PANSS Negativ

Pradiktor Korrelation p-Wert

DUP -0,220 0,128
LN-DUP -0,243 0,093
Alter -0,330 0,021
PANSS Negativ 0,695 0,000

In dem Modell mit den unabh&ngigen Variablen DUP, PANNS Negativ, Geschlecht
und Alter (alle auBer LN-DUP) ergibt sich ein R® von 0,630, bei den unabhangigen
Variablen LN-DUP, PANSS Negativ, Geschlecht und Alter (alle auBer DUP) ein R?
von 0,607, somit wird in der folgenden schrittweisen Regression das Modell mit der
DUP verwendet. Zur Vermeidung der Multikollinearitat wird weiterhin nur eine
Subskala (hier also PANSS Negativ) aufgenommen. Neben der Variable Geschlecht
werden keine weiteren dichotomen Variablen als erklarende Variable aufgenommen,
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da diese keine signifikanten Gruppenunterschiede mit der A-PANSS Negativ

aufweisen.

Tabelle 56: schrittweise lineare Regression mit Pradiktoren flir A-PANSS

Negativ

. 5
Pradiktoren fiir die | Standardisierte Betas | R? (p-Wert) An\c;i\? T 5
A-PANSS Negativ | (p-Wert) (p-Wert)
DUP -0,357 (0,001) | 0,602 (0,000) (0,602 (0,000)
PANSS Negativ 0,790 (0,000)
DUP -0,348 (0,001) | 0,630 (0,000) (0,028 (0,070)
PANSS Negativ 0,798 (0,000)
Geschlecht 0,169 (0,070)
DUP -0,348 (0,001) | 0,630 (0,000) (0,001 (0,793)
PANSS Negativ 0,796 (0,000)
Geschlecht 0,169 (0,073)
Alter -0,003 (0,973)

Die Varianzaufklarung der A-PANSS Negativ ist bei allen Modellen signifikant (p-
Wert jeweils 0,000) und liegt zwischen 60,2% im ersten Modell und 63% im dritten
Modell. Die Erganzungen des 1. Modells durch die erklarenden Variablen Geschlecht

und Alter bewirken keine signifikante Erhéhung des R2.

Die DUP und die PANSS Negativ leisten in allen Modellen einen signifikanten Beitrag
zur Varianzaufklarung. Dies Iasst sich an den p-Werten flr die standardisierten Beta-
Koeffizienten ablesen, die in allen Modellen fir die DUP 0,001 und fir die PANSS
negativ 0,000 betragen. Die Variablen Geschlecht und Alter haben hingegen in allen
Modellen keinen signifikanten Einfluss auf die A-PANSS Negativ. Durch die
Hinzunahme der Variablen Alter erhéht sich die Multikollinearitat.

Signifikante Zusammenhange und damit wesentliche Beitrage zur Varianzaufklarung
finden sich also fir die PANSS Negativ und die DUP. Dabei ist der Erklarungsanteil
der PANSS Negativ in allen Modellen etwa doppelt so groB wie der der DUP. Mithilfe
der Vorzeichen der Beta-Koeffizienten lassen sich diese Zusammenhénge wie folgt

formulieren:

1. Je héher die PANSS Negativ zu Beginn, desto gréBer die Verbesserung der
Negativ-Symptomatik.

114



2. Je kirzer die DUP, desto groBer die Verbesserung der Negativ-
Symptomatik.

5.4.4 Allgemeine Psychopathologie (PANSS Allgemein)

Die Tabelle zeigt die bivariaten Korrelationen der unabhangigen Variablen DUP, LN-
DUP, Alter, allgemeine Psychopathologie zu Beginn (PANSS Allgemein) mit der
Differenz der PANSS-Allgemein-Skala zum Zeitpunkt der Aufnahme bzw. des
Follow-ups (im folgenden A-PANSS Allgemein). In diesem Fall werden die gangigen
Pradiktoren (DUP bzw. LN-DUP, PANSS Allgemein, Alter und Geschlecht) nicht
durch weitere metrische Baseline-Variablen erganzt, da keine signifikanten

Korrelationen mit der A-PANSS Allgemein vorliegen.

Tabelle 57: Korrelationen mit A-PANSS Allgemein

Pradiktor Korrelation p-Wert

DUP -0,193 0,184
LN-DUP -0,250 0,083
Alter -0,189 0,192
PANSS Allgemein 0,700 0,000

Neben der Variable Geschlecht wird als weitere dichotome erklarende Variable
Partnerschaft zu Beginn aufgenommen, da diese einen signifikanten

Gruppenunterschiede der A-PANSS Allgemein aufweist.

Unter Berlcksichtigung der unabhangigen Variablen LN-DUP, PANSS Allgemein,
Geschlecht und Alter bei Einweisung und Partnerschaft, (alle auBer DUP) ergibt sich
ein R? von 0,693 und fiir die erklarenden Variablen (DUP, PANSS Allgemein,
Geschlecht, Alter bei Einweisung und Partnerschaft, (alle auBer LN-DUP) ein R? von
0,734. Deshalb wird in der folgenden schrittweisen Regression von der LN-DUP

abgesehen.
Zur Vermeidung vom Multikollinearitat wird jeweils nur eine PANSS-Subskala, in

diesem Falle die Subskala Allgemein aufgenommen. In der folgenden Tabelle sind

die Ergebnisse der schrittweise linearen Regression dargestellt.
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Tabelle 58: schrittweise lineare Regression mit Pradiktoren flir A-PANSS

Allgemein

Pradiktoren fiir die | Standardisierte Betas | R? (p-Wert) Anderung R?
A-PANSS Allgemein | (p-Wert) (p-Wert)

DUP -0,470 (0,000)| 0,699 (0,000)| 0,699 (0,000)
PANSS Allgemein 0,812 (0,000)

DUP -0,432 (0,000)| 0,719 (0,000)| 0,020 (0,078)
PANSS Allgemein 0,793 (0,000)

Partnerschaft 0,148 (0,078)

DUP -0,433 (0,000)| 0,730 (0,000)| 0,011 (0,185)
PANSS Allgemein 0,803 (0,000)

Partnerschaft 0,122 (0,151)

Geschlecht 0,109 (0,185)

DUP -0,439 (0,000)| 0,734 (0,000)| 0,004 (0,452)
PANSS Allgemein 0,827 (0,000)

Partnerschaft 0,114 (0,183)

Geschlecht 0,107 (0,195)

Alter 0,064 (0,452)

Alle untersuchten Modelle zeigen eine signifikante Varianz-Aufklarung der

abhangigen Variable A-PANSS Allgemein, die zwischen 69,9% (erstes Modell) und
73,4% (letztes Modell) variieren. Aus der vierten Spalte lasst sich ersehen, dass
ausgehend vom Basismodell (erklarende Variablen DUP und PANSS Allgemein)
keine signifikante Erhdhung des R? durch die Aufnahme weiterer Variablen resultiert.

Die PANSS Allgemein und die DUP leisten in allen Modellen einen signifikanten
Beitrag zur Varianz-Aufklarung. Das zeigen die p-Werte der standardisierten Beta-
Koeffizienten fiir die DUP und die PANSS Allgemein, die in allen Modellen jeweils
0,000 betragen. Die nicht signifikanten R?-Anderungen der restlichen Variablen Alter,
Geschlecht und Partnerschaft gehen mit nicht signifikanten Erklarungsanteilen dieser
Variablen in den betrachteten Modellen einher (alle p-Werte der standardisierten
Beta-Koeffizienten gréBer 5%), so dass diese keinen relevanten Beitrag zur
Varianzaufklarung von A-PANSS Allgemein leisten.

Die PANSS allgemein hat in allen Modellen den groBten Anteil bei der Erklarung des
(A-PANSS Allgemein). Der PANSS

Allgemein ist wiederum in allen Modellen etwa doppelt so hoch als der der DUP.

Krankheitsverlaufs Erklarungsanteil der

Besonders durch die Hinzunahme der Variable Alter erhdht sich die Multikollinearitat.
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Insgesamt sieht man also, dass nur die PANSS allgemein und die DUP einen
wesentlichen Beitrag zur Varianz-Aufklarung in diesem Modell leisten, wobei sich die
Zusammenhdnge nun praziser anhand der standardisierten Betas beschreiben

lassen:

1. je héher PANSS allgemein zu Beginn, desto gréBer die Verbesserung der
Allgemein-Symptomatik

2. je karzer die DUP, desto groBer die Verbesserung der Aligemein-Symptomatik

5.4.5 Aggressionsprofil (PANSS Aggression)

Die folgende Tabelle bildet die bivariaten Korrelationen der unabhangigen Variablen
DUP, LN-DUP, Alter, PANSS Aggression zu Beginn mit der Differenz der PANSS
Aggressionsskala zum Baseline- und Follow-up-Zeitpunkt (im folgenden A-PANNS
Aggression genannt) ab. Diese gangigen Pradiktoren werden im Falle der Subskala
Aggression nicht durch weitere Baseline-Variablen erganzt, da dort keine
zusatzlichen signifikanten Korrelationen mit A-PANNS Aggression vorliegen.

Tabelle 59: Korrelationen mit A-PANSS Aggression

Pradiktor Korrelation p-Wert

DUP -0,197 0,175
LN-DUP -0,276 0,055
Alter -0,232 0,109
PANSS Aggression 0,814 0,000

In dem Modell mit den unabhangigen Variablen DUP, PANNS Aggression,
Geschlecht und Alter (alle auBer LN-DUP) ergibt sich ein R? von 0,755, bei den
unabhangigen Variablen LN-DUP, PANSS Negativ, Geschlecht und Alter (alle auBer
DUP) ein R? von 0,753, somit wird in der folgenden schrittweisen Regression das
Modell mit der DUP verwendet. Zur Vermeidung der Multikollinearitat wird weiterhin
nur eine Subskala (hier also PANSS Aggression) aufgenommen.

Neben der Variable Geschlecht werden keine weiteren dichotomen Variablen als
erklarende Variable aufgenommen, da  diese keine signifikanten

Gruppenunterschiede mit der A-PANSS Aggression aufweisen.
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Tabelle 60: schrittweise lineare Regression mit Pradiktoren flir A-PANSS

Aggression

Pradiktoren fiir die Standardisierte Betas | R? (p-Wert) Anderung R?
A-PANSS Aggression | (p-Wert) (p-Wert)

DUP -0,285 (0,000)| 0,743 (0,000)| 0,743 (0,000)
PANSS Aggression 0,798 (0,000)

DUP -0,278 (0,001)| 0,752 (0,000)| 0,009 (0,204)
PANSS Aggression 0,812 (0,000)

Geschlecht 0,097 (0,204)

DUP -0,28 (0,001)| 0,755 (0,000)| 0,003 (0,469)
PANSS Aggression 0,799 (0,000)

Geschlecht 0,099 (0,197)

Alter -0,056 (0,469)

Die Varianzaufklarung der A-PANSS Aggression ist bei allen Modellen signifikant (p-
Wert jeweils 0,000) und liegt zwischen 74,3% im ersten Modell und 75,5% im dritten
Modell. Die Erganzungen des 1. Modells durch die erklarenden Variablen Geschlecht

und Alter bewirken keine signifikante Erhéhung des R2.

Die DUP und die PANSS Aggression leisten in allen Modellen einen signifikanten
Beitrag zur die
standardisierten Beta-Koeffizienten ablesen, die fir die DUP 0,000 im ersten Modell
und 0,000 in den restlichen 0,001 und fir die PANSS Aggression 0,000 in allen
Modellen betragen. Die Variablen Geschlecht und Alter haben hingegen in allen

Varianzaufklarung. Dies lasst sich an den p-Werten flr

Modellen keinen signifikanten Einfluss auf die A-PANSS Aggression. Durch die

Hinzunahme der Variablen Alter erhéht sich die Multikollinearitat nur geringfagig.

Signifikante Zusammenhange und damit wesentliche Beitrage zur Varianzaufklarung
finden sich also fir die PANSS Aggression und die DUP. Dabei ist der
Erklarungsanteil der PANSS Aggression in allen Modellen fast dreimal so groB wie
der der DUP. Mithilfe der Vorzeichen der Beta-Koeffizienten lassen sich diese

Zusammenhange wie folgt formulieren:
1. Je héher die PANSS Aggression zu Beginn, desto gréBer die Verbesserung der

Aggressionssymptomatik.
2. Je kirzer die DUP, desto gréBer die Verbesserung der Aggressionssymptomatik.
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5.4.6 Globales Funktionsniveau (GAF)

Die Tabelle zeigt die bivariaten Korrelationen der unabhangigen Variablen DUP, LN-
DUP, Alter und GAF zu Beginn (GAF) mit der Differenz der GAF zum Zeitpunkt der
Aufnahme bzw. des Follow-ups (im folgenden A-GAF). In diesem Fall werden die
gangigen Pradiktoren (DUP bzw. LN-DUP, GAF, Alter und Geschlecht) nicht durch

die weitere metrische Baseline-Variablen erganzt.

Tabelle 61: Korrelationen mit A-GAF

Pradiktor Korrelation p-Wert

DUP 0,405 0,004
LN-DUP 0,387 0,006
Alter 0,025 0,863
GAF 0,553 0,000

Neben der Variable Geschlecht werden die dichotomen Variablen Beschéaftigung und
Hilfekontakte als erklarende Variable aufgenommen, die signifikante
Gruppenunterschiede der A-GAF hervorrufen. Auch die PANSS-Skala Positiv
korreliert signifikant mit der A-GAF (Korrelation = -0,29 und p = 0,04). Von der
Aufnahme dieser Variable als Pradiktor wird dennoch abgesehen, da sie genau wie
auch die GAF eine Aussage Uber den Krankheitszustand der Patienten macht. Dies
schlagt sich einerseits in einer signifikanten bivariaten Korrelation zwischen PANSS
Positiv und GAF (Korrelation = -0,30 und p = 0,03), wie auch in einer geringen

Vorhersagekraft der PANSS Positivim Kontext des Gesamtmodells nieder.

Unter Berlicksichtigung der unabhangigen Variablen LN-DUP, GAF, Geschlecht,
Alter bei Einweisung, Beschaftigung und Hilfekontakte (alle auBer DUP) ergibt sich
ein R?von 0,5172 und fir die erklarenden Variablen DUP, GAF, Geschlecht, Alter bei
Einweisung, Beschaftigung und Hilfekontakte (alle auBer LN-DUP) ein R? von
0,5165. Deshalb wird bei der folgenden schrittweisen Regression die DUP nicht
bertcksichtigt. In der nachstehenden Tabelle sind die Ergebnisse der schrittweise

linearen Regression dargestellt.
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Tabelle 62: schrittweise lineare Regression mit Pradiktoren fiir A-GAF

Pradiktoren fir Standardisierte Betas | R? (p-Wert) Anderung R?
A-GAF (p-Wert) (p-Wert)
LN-DUP 0,338 (0,004)| 0,419 (0,000)| 0,419 (0,000)
GAF 0,521 (0,000)

LN-DUP 0,226 (0,065)| 0,477 (0,000)| 0,057 (0,031)
GAF 0,562 (0,000)

Beschaftigung -0,266 (0,031)

LN-DUP 0,226 (0,062)| 0,500 (0,000)| 0,023 (0,163)
GAF 0,564 (0,000)

Beschaftigung -0,233 (0,06)

Geschlecht -0,155 (0,163)

LN-DUP 0,215 (0,074)| 0,517 (0,000)| 0,018 (0,281)
GAF 0,532 (0,000)

Beschaftigung -0,239 (0,053)

Geschlecht -0,145 (0,188)

Hilfekontakte 0,137 (0,218)

LN-DUP 0,215 (0,073)| 0,517 (0,000)| 0,000 (0,987)
GAF 0,533 (0,000)

Beschaftigung -0,242 (0,049)

Geschlecht -0,149 (0,179)

Hilfekontakte 0,137 (0,241)

Alter 0,001 (0,994)

Alle untersuchten Modelle zeigen eine
abhangigen Variable A-GAF, die zwischen 41,9% (erstes Modell) und 51,7% (letztes
Modell) variieren. Aus der vierten Spalte lasst sich ersehen, dass durch die

signifikante Varianz-Aufklarung der

Aufnahme der Variable Beschéftigung eine signifikante Erhdhung des R?in Héhe von
0,057 (p-Wert 0,031)
Hilfekontakte und Alter fihren hingegen nicht zu einer signifikanten Erhéhung der

resultiert. Die Hinzunahme der Variablen Geschlecht,

erklarten Gesamtvarianz.

Die GAF leistet in allen Modellen und die LN-DUP im ersten Modell einen
signifikanten Beitrag zur Varianz-Aufklarung. Das zeigen die p-Werte der
standardisierten Beta-Koeffizienten fir die GAF, die in allen Modellen 0,000
betragen. Die p-Werte fir die LN-DUP liegen hingegen nur in dem ersten Modell
unter 0,05. Die Hinzunahme der Variablen Beschaftigung flhrt einerseits zu einer
starken Reduktion des LN-DUP-Erklarungsanteils (um etwa ein Drittel von 0,338 zu
0,226) und andererseits zu einem signifikanten Erklarungsanteil der Beschaftigung
im 2. Modell. Die Aufnahme der Beschéaftigung geht ebenfalls mit einer Erhéhung der

Multikollinearitat einher. Im 3. bis 5. Modell gibt es auBer der GAF keine weitere
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Variable, die einen signifikanten Erklarungsanteil der A-GAF aufweist. Einzige
Ausnahme ist die Beschaftigung im 5. Modell.

Die GAF leistet in allen Modellen den gréBten Beitrag zur Erklarung des
Krankheitsverlaufs (A-GAF), der im 1. Modell um etwa 55% gréBer ist als der der LN-
DUP. Die LN-DUP hat im ersten Modell einen signifikanten Erklarungsanteil aber in
allen folgenden Modellen nicht. Die Beschaftigung hat hingegen nur im zweiten und
im finften Modell einen signifikanten Erklarungsanteil. Es gibt somit kein Modell, in
dem sowohl die LN-DUP als auch die Beschéaftigung signifikante Erklarungsanteile
haben.

Insgesamt sieht man also, dass die GAF in allen Modellen einen wesentlichen
Beitrag zur Varianz-Aufklarung leistet. Die LN-DUP und die Beschéaftigung haben in
gewissen Modellen relevante Erklarungsanteile aber niemals gemeinsam. Die
Zusammenhé&nge lassen sich nun anhand der Vorzeichen der standardisierten Beta-

Koeffizienten praziser beschreiben:

1. je niedriger der GAF-Wert zu Beginn, desto gréBer die Verbesserung des
GAF-Wertes

2. je kirzer (die LN-DUP und somit auch) die DUP, desto gréBer die
Verbesserung des GAF-Wertes

3. Patienten, die eine Beschéaftigung bei Einweisung hatten haben eine
gréBere Verbesserung des GAF-Wertes als solche ohne Beschaftigung.

5.4.7 Klinischer Gesamteindruck (CGl)

Die Tabelle zeigt die bivariaten Korrelationen der unabhangigen Variablen DUP, LN-
DUP, Alter und CGl zu Beginn (CGl) mit der Differenz der CGl zum Zeitpunkt der
Aufnahme bzw. des Follow-ups (im folgenden A-CGl). In diesem Fall werden die
gangigen Pradiktoren (DUP bzw. LN-DUP, CGl, Alter und Geschlecht) nicht durch
die weitere metrische Baseline-Variablen erganzt.

Die GAF korreliert signifikant mit der A-CGl (Korrelation = -0,3 und p = 0,01). Von der
Aufnahme dieser Variable als Pradiktor wird allerdings abgesehen, da sie genau wie
auch die CGl eine Aussage Uber den Krankheitszustand der Patienten macht, was
an der sehr hohen bivariaten Korrelation zwischen CGl und GAF (Korrelation nach
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Pearson = -0,55; p = 0,00) erkennbar ist. Diese Tatsache fuhrt im Kontext des

Gesamtmodells dazu, dass keiner der Pradiktoren GAF und CGl einen signifikanten

Erklarungsanteil hat.

Tabelle 63: Korrelationen mit A-CGl

Pradiktor Korrelation p-Wert

DUP -0,436 0,003
LN-DUP -0,417 0,005
Alter 0,119 0,441
Cal 0,407 0,006

Neben der Variable Geschlecht wird die dichotome Variable Partnerschaft als

erklarende Variable aufgenommen, die einen signifikanten Gruppenunterschied der

A-CGI hervorruft.

Unter Berticksichtigung der unabhangigen Variablen LN-DUP, CGl, Geschlecht, Alter
bei Einweisung und Partnerschaft (alle auBer DUP) ergibt sich ein R? von 0,401 und

fir die erklarenden Variablen DUP, CGI, Geschlecht, Alter bei Einweisung und
Partnerschaft (alle auBer LN-DUP) ein R? von 0,354. Deshalb wird bei der folgenden

schrittweisen Regression die DUP nicht berlcksichtigt. In der nachstehenden Tabelle

sind die Ergebnisse der schrittweise linearen Regression dargestellt.

Tabelle 64: schrittweise lineare Regression mit Pradiktoren fir A-CGl

Pradiktoren fir | Standardisierte Betas | R2 (p-Wert) | /Anderung R®
A-CGl (p-Wert) (p-Wert)
LN-DUP -0,399 (0,003)| 0,324 (0,000)| 0,324 (0,000)
Cal 0,388 (0,004)

LN-DUP -0,336 (0,011)| 0,396 (0,000)| 0,072 (0,035)
Cail 0,371 (0,004)

Partnerschaft 0,276 (0,035)

LN-DUP -0,334 (0,013)| 0,399 (0,001)| 0,002 (0,690)
Cal 0,364 (0,006)

Partnerschaft 0,259 (0,062)

Geschlecht 0,054 (0,690)

LN-DUP -0,331 (0,015)| 0,401 (0,002)| 0,002 (0,739)
Cal 0,361 (0,007)

Partnerschaft 0,256 (0,069)

Geschlecht 0,055 (0,687)

Alter 0,042 (0,739)
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Alle untersuchten Modelle zeigen eine signifikante Varianz-Aufklarung der
abhangigen Variable A-CGil, die zwischen 32,4% (erstes Modell) und 40,1% (letztes
Modell) variieren. Aus der vierten Spalte lasst sich ersehen, dass durch die
Aufnahme der Variable Partnerschaft eine signifikante Erhéhung des R?in Hohe von
0,07 (p-Wert 0,040) resultiert. Die Hinzunahme der Variablen Geschlecht und Alter
fihren hingegen nicht zu einer signifikanten Erhéhung der erklarten Gesamtvarianz.

Die CGl und die LN-DUP leisten in allen Modellen einen signifikanten Beitrag zur
Varianz-Aufklarung. Das zeigen die p-Werte der standardisierten Beta-Koeffizienten
fur die CGl (p-Wert in allen Modellen 0,000) und fir die LN-DUP. Die Variable
Partnerschaft hat hingegen nur im 2. Modell einen signifikanten Erklarungsanteil (p-
Wert 0,04). Die Variablen Geschlecht und Alter haben in keinem Modell einen
signifikanten Erklarungsanteil. Durch die Hinzunahme der Variablen Geschlecht im
dritten Modell steigt die Multikollinearitdt und der Erklarungsanteil der Variablen
Partnerschaft sinkt auf ein nicht signifikantes Niveau (auch im letzten Modell).

Die CGI und die LN-DUP leisten in allen Modellen einen wesentlichen Beitrag zur
Erklarung des Krankheitsverlaufs (A-CGl), die in allen Modellen eine ahnliche
GréBenordnung aufweisen. Die Partnerschaft hat hingegen nur im zweiten Modell
einen signifikanten Erklarungsanteil. Die gefundenen Zusammenhénge lassen sich
nun anhand der Vorzeichen der standardisierten Beta-Koeffizienten praziser

beschreiben:

1. je hoher der CGl-Wert zu Beginn, desto grdoBer die Verbesserung des CGl-
Wertes

2. je kirzer (die LN-DUP und somit auch) die DUP, desto gréBer die
Verbesserung des CGl-Wertes

3. Patienten mit einer Partnerschaft zu Beginn haben eine grdéBere
Verbesserung des CGl-Wertes als solche ohne Partnerschaft.

123



5.4.8 Zusammenfassung

>

DUP und Psychopathologie zu Beginn bedingen die Veranderung der
Psychopathologie.

e Je kirzer die DUP und umso ausgepragter die Psychopathologie zu
Beginn, umso gréBer die Verbesserung der Psychopathologie von
Baseline zu Follow-up.

Partnerschaft ist Pradiktor fur A-PANSS-Gesamt und A-CGl

e Mit Partnerschaft zeigt sich ein besserer Verlauf als ohne
Beschaftigung ist Pradiktor fur A-GAF

e Mit Beschaftigung zeigt sich ein besserer Verlauf als ohne
Geschlecht, Alter, KKG- und WHOQOL-Subskalen sind nicht als Pradiktoren

des Verlaufs geeignet.
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6 Diskussion und Schlussfolgerung

6.1 Methodendiskussion

Um die Ausgangssituation fir eine Frihintervention bei Patienten mit der stationaren
Erstbehandlung einer Schizophrenie zu erfassen, wurde die Dauer der
unbehandelten Psychose mit Hilfe einer Kohortenstudie mit 1-Jahr Follow-up in
Bielefeld untersucht. Die praktische Realisierung von Kohortenstudien trifft in der
Praxis zwar haufig auf Probleme, ihre Ergebnisse haben andererseits haufig einen
atiologischen  Erklarungswert.  Allerdings sind  Kohortenstudien zeit- und
kostenintensiv. Bei selten auftretenden Erkrankungen mit geringen Inzidenzen sind
entweder groBe Populationen und/oder lange Beobachtungszeiten erforderlich, um
eine ausreichende Anzahl von Fallen zu beobachten. Zudem kann durch Ausfall von
Mitgliedern der Studienpopulation eine systematische Verzerrung der Ergebnisse
auftreten.

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich auch um eine Pilotstudie, die somit
keineswegs Anspruch auf Reprasentativitat erhebt, sondern vielmehr weitere
Hypothesen generiert, die dann in gréBeren Studien geprift werden missen.
Variablen wie Alter und Geschlecht kénnten z.B. bei gréBeren Studien signifikant

werden.

Die dargestellten Ergebnisse basieren auf einer Patientenstichprobe aus einer
groBstadtischen Region mit etwa 325.0000 Einwohnern in Ostwestfalen. In dem
Erhebungszeitraum wurde fiir die Baseline-Untersuchung eine mittelgroBe Gruppe
Patienten untersucht, was auch auf die Inzidenz der Erstmanifestation schizophrener
Stérungen zurlickzufihren ist. Die Stichprobe kann nicht als reprasentativ
angesehen werden. Dieser Schwéache steht der Vorteil gegeniber, dass in die
Follow-up Untersuchung von den originér eingeschlossenen 50 Patienten 49 erneut
einbezogen werden konnten, von diesen 49 Patienten waren alle zu einer
Nachuntersuchung bereit. Vier Teilnehmer verweigerten jedoch den Fragebogen zur
KontrolllUberzeugung und drei den Fragebogen zur Lebensqualitat. Der nicht
nachuntersuchte Patient war unbekannt nach GroBbritannien verzogen. Verlassliche
Informationen waren allerdings im Gesprach mit der Schwester zu erhalten, die
regelmaBig mit ihm telefonierte. Es gelang somit, die Population zu t2 nahezu
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vollstdndig zu rekrutieren und damit ein verlassliches Bild der Entwicklung dieser
Patienten im 1-Jahres Follow-up dazustellen.

Die mit 10,44 z*= 8,29 Wochen vergleichsweise kurze DUP ist das erste
herausragende Ergebnis der Untersuchung. Die mittelgroBe Stichprobe von 50
Personen muss als Resultat eines Selektionsbias betrachtet werden, insbesondere
wenn man eine zwangslaufig lickenhafte Non-Responder Analyse einbeziehen
wlrde. Es ist in der klinischen Forschung nicht vollstandig geklart, weshalb
bestimmte Patienten an einer Studie teilnehmen und andere vergleichbare potentielle
Probanden nicht. Friis et al. (2004) entdeckten, das die Non-Responder in
Ersterkranktenstudien meist eine langere DUP haben, mithin dem Krankheitsbild
entsprechend kranker bzw. misstrauischer sind. Es ist schwierig, schwer- und langer
erkrankte Menschen zu einer Teilnahme an einer Studie zu motivieren, da sie
entweder aufgrund der Schwere der Erkrankung nicht in der Lage (wenn auch
manchmal willens!) dazu oder zu misstrauisch und abweisend sind. Erreicht man nur
die motivierten, leichter Erkrankien mit mehr Ressourcen, kann dies zu einer

Unterschatzung der DUP flhren.

Nun wird die DUP allgemein operationalisiert Uber die erstmalige adaquate
Behandlung, damit ist meist eine ambulante medikamentése Therapie und/oder
stationéare Einweisung gemeint. Eine adaquate Behandlung kann jedoch auch friher
und ambulant ohne die richtige Diagnosestellung einsetzen. Die Tatsache, dass bei
der vorliegenden Untersuchung jedoch nur stationdre Patienten eingeschlossen
wurden, vernachlassigt die Personen mit leichteren Verlaufen oder jene, die bereits
anderweitig beim Facharzt oder sogar Allgemeinmediziner medizinische Hilfe in
Anspruch nehmen. (Zur Anzahl der im Erhebungszeitraum ambulant behandelten
ersterkrankten schizophrenen Patienten in Bielefeld liegen keine Zahlen vor). Die
Operationalisierung mittels stationarer Einweisung kénnte im (inter-)nationalen
Vergleich zu einer falschen Beurteilung der tatséchlichen Situation fihren. Eine
Uberschatzung der DUP kdnnte auch beziglich der retrospektiven Erfassung des
Erkrankungsbeginns einer schizophrenen Episode vorliegen. Die Definition der DUP
setzt lediglich das einmalige Auftreten von Symptomen voraus. Es werden keine
Aussagen Uber den Schweregrad, die quantitative und zeitliche Auspragung der
Symptome zur Festlegung des Beginns getroffen. Geht man von den derzeitigen
Diagnosemanualen aus, ist die zeitliche Dimension neben der Symptomebene
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bedeutsam. Das ICD-10 setzt vier Wochen, das DSM-IV sogar sechs Monate einer
kriteriumsgemaB ausgepragten Symptomatik voraus, um die Diagnose einer
schizophrenen Stérung stellen zu kénnen. Retrospektive Schatzungen kénnen dabei
zu einer deutlichen Verzerrung der Realitit und somit einer Uberschitzung der DUP
fihren.

Die Definition des Krankheitsbeginns bemiht sich um Objektivitat, ist aber dennoch
letztlich eine subjektive Schatzung. Dabei geht es nicht darum, die Datenqualitat zu
hinterfragen, sondern um die Einschrankung durch retrospektive Datenerhebung.
Der Patient ist Experte fir seine Erkrankung und deren Verlauf. Vorgange, die sich in
seinem Gehirn abspielen, sind flr AuBenstehende nicht zu erkennen, zeitlich
einzuordnen und zu bewerten, wenn sie nicht zu von auBen erkennbaren
Symptomen bzw. pathologischen Verhaltensweisen flihren. Gerade der Beginn einer
schizophrenen Erkrankung ist im frihen Stadium sehr schwer erkennbar da
unspezifisch. Selbst ein gravierendes psychotisches Symptom wie Wahn, das per
Definition eine Verkennung der Realitat darstellt, sollte ein Betroffener zielsicherer
erinnern als ein AuBenstehender. Subjektiv erlebte Phanomene kénnen von
AuBenstehenden nur verzdgert oder in Form von Verhaltensauffalligkeiten registriert
werden. Eine dritte Meinung von Angehérigen oder Freunden ist also nicht immer
ergiebiger fir die Datenqualitdt. Wenn auch der Patient selbst innere Prozesse am
besten wiedergeben kann, arbeitet das menschliche Gedéachtnis dennoch
erwiesenermaBen fehlerhaft beim Abruf und der Rekonstruktion vergangener
Ereignisse. Gerade lang zuriickliegende und eher unspektakuldre Prozesse sind
davon betroffen. Erlebtes wird passend zum Schema der Person eingeordnet, die
Krankheits-(vor)geschichte mit beeinflusst durch Behandlung und Krankheitsverlauf
(Haas & Sweeny 1992). Und manches Mal wollen sich Patienten auch nicht genau

erinnern, da dies mit negativen Emotionen verbunden ist.

Eine Verallgemeinerung der gefundenen Daten ist darlber hinaus fir andere
Regionen mit gréBter Zurlckhaltung zu handhaben, da die Ausgestaltung des
sozialpsychiatrischen Versorgungssystems bereits zwischen den Regionen des
Nahraums (z.B. Westfalen) erheblich variiert. Der Vergleich mit Studienergebnissen
aus Landern mit einem anderen Gesundheitssystem sollte mit noch gréBerer Sorgfalt
erfolgen.
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6.2 Ergebnisdiskussion

Ziel der Studie war eine vergleichende Erhebung der DUP in Bielefeld und die
Ermittlung von Pradiktoren flr den 1-dahresverlauf bei erstbehandelten Menschen
mit Schizophrenie, den so genannten ,first episode patients”, kurz FEP. Bisherige
Bemihungen, klinisch Uberzeugende Pradiktoren zur Vorhersage des Krankheits-
bzw. Behandlungsverlauf zu identifizieren, wurde erschwert durch methodische
Inkonsistenz und dem Mangel an standardisierten Messverfahren zum Verlauf. Eine
Kombination von demographischen und klinischen (Baseline) Variablen und das
Ansprechen auf die Behandlung scheinen den Krankheitsverlauf verhaltnismaBig
akkurat vorhersagen zu kdnnen. Kirzlich neu definierte und operationalisierte
Kriterien (,Remission in Schizophrenia Working Group®) ermdglichen hier einen

neuen Zugang (Andreasen et al. 2005, Andreasen 2006).

Die Interpretation der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit im Kontext der
Forschungsliteratur erfolgt nun entlang der oben formulierten Hypothesen.

6.2.1 Hypothese 1: Die DUP in Bielefeld

Hypothese 1

Ein gut ausgebautes regionales psychiatrisches und psychosoziales
Gesundheitssystem bzw. Versorgungsnetz geht einher mit einer vergleichsweise
kurzen Dauer der unbehandelten Psychose, da die Wahrscheinlichkeit fir eine frihe
Inanspruchnahme des Hilfesystems der Betroffenen oder ihrer Angehdrigen
zunimmt. Da in Bielefeld ein vielfaltiges, eng vernetztes und mit hoher Kompetenz
ausgestattetes Versorgungsangebot besteht, wird angenommen, dass Betroffene bei
einer ersten stationaren Behandlung im Vergleich zu anderen Stadten und Regionen

eine kurze DUP aufweisen.

Faktoren, die die DUP beeinflussen (Pradiktoren der DUP) sind nicht das Kernthema
dieser Untersuchung. Eine Betrachtung einzelner Stichprobencharakteristika erhéht
jedoch den Erklarungswert der DUP im Bielefelder Sample. Deshalb werden diese im
Folgenden kurz betrachtet.
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Geschlecht und Alter In unserem Sample wurden mehr Manner (30) als Frauen
(20) rekrutiert, obwohl Manner und Frauen etwa gleich haufig erkranken. Bei Frauen
wurde allerdings ein besserer Krankheitsverlauf beobachtet und bei Mannern eine
langere DUP (Angermeyer et al. 1990; Larsen et al. 1996; Malla et al. 2002;
Robinson et al. 1999; Thorup et al. 2007). Die Manner haben einen friheren
Erkrankungsbeginn als die Frauen, welche wiederum nach der Menopause anfélliger
fir die Manifestation von Spatschizophrenien sind (Riecher-Réssler & Hafner 1993).
Im Bielefelder Sample waren die Manner geringfligig jinger. Mit dem
Durchschnittsalter von 27 Jahren handelt es sich allerdings um eine ohnehin ,junge”
Patientengruppe (Altersrange von 19 bis 43 Jahren). Bezlglich Geschlecht und DUP
liegt kein signifikanter Gruppenunterschied vor.

Nationalitat Weltweit erkranken Menschen aller Nationen und Kulturen an
Schizophrenien (Hafner 2001). Im Bielefelder Sample hauften sich resultierend aus
der Bevélkerungszusammensetzung im Stadtgebiet deutsche Patienten gefolgt von
tirkischen Mitblrgern und Aussiedlern aus den GUS-Staaten, ohne dass sich diese
hinsichtlich der DUP unterschieden.

Schulbildung Mit 40% findet sich im Bielefelder Sample ein hoher Anteil
Abiturienten. Dies ist auch ein Hinweis auf eine gute pramorbide Anpassung der
insgesamt betrachteten Gruppe (siehe unten). Der Anteil der Sonderschiler bzw.
Probanden ohne Abschluss liegt dagegen nur bei 8%. Bezlglich Schulbildung und
DUP liegt kein signifikanter Gruppenunterschied vor.

Beschaftigungsverhiltnis Von den Probanden gaben 44% an arbeitslos zu sein,
von diesen verflgten 45% Uber eine hohe Schulbildung. Die Arbeitslosigkeit kdnnte
demnach als Folge einer frihen Phase der Erkrankung interpretiert werden. Eine
weitere groBe Gruppe stellen die Studenten mit 16% dar. Menschen mit einer
Beschaftigung haben eine hochsignifikant kiirzere DUP als solche ohne. Es ist gut
nachvollziehbar, dass Menschen, die sich in einem  geordneten
Beschéftigungsverhaltnis befinden, eher durch Leistungseinbriiche, Fehlverhalten
oder Fernbleiben von der Arbeit auffallen. Und durch Kollegen oder Vorgesetzte
motiviert werden, sich in Behandlung zu begeben.
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Partnerschaft (Kinder) Eine Partnerschaft oder andere enge Beziehungen zu
Angehdrigen oder Freunden und weiteren Bezugspersonen kénnen Einfluss auf die
DUP haben. Drake et al. (2000) gehen davon aus, das wann immer sich
Bezugspersonen (Familie, Freunde, Partner) um einen Erkrankten sorgen und
kiimmern, dies einer der Schllisselfaktoren zu einer schnelleren Behandlung und
somit auch zu einer Verkirzung der DUP ist. Nur 36 % der Probanden im Sample
hatten eine feste Partnerschaft zum Aufnahmezeitpunkt. Dies korrespondiert mit
einem hohen Anteil an kinderlosen Personen (39 Menschen). Beziglich
Partnerschaft (ja versus nein) und DUP liegt allerdings kein signifikanter
Gruppenunterschied vor. Einerseits kann ein Partner als engste Vertrauensperson
seinen Einfluss am ehesten geltend machen und auf Behandlung drangen, wenn die
Beziehung nicht durch die Erkrankung bereits nachhaltig beeintrachtigt ist. Manche
Menschen motivieren bei gravierenden Veranderungen des Lebensgefahrten
vermutlich mehr zur Aufnahme einer Behandlung, da sie mit dem veranderten
Menschen an ihrer Seite nicht mehr zurechtkommen, sich sorgen oder Angst haben.
Andererseits leiden die Partner zwar vielfach mit, scheuen aber vor einer
Klinikeinweisung als Vertrauensbruch zurlick, wie mehrere Probanden am Rande der
Untersuchung berichteten. Ein Teil der Partner schlieBlich zieht sich Uberfordert
zurlck. Die Interaktion zwischen Partnern, deren Persdnlichkeiten und diverse
weitere Einflussfaktoren haben Einfluss auf das letztlich resultierende Verhalten und
dessen Einfluss auf die DUP und spéter u.U. auch auf Ruckfalle (Hahlweg & Dose
2005).

Drogenkonsum Alkohol und Cannabis sind (neben dem Tabakkonsum) die am
haufigsten konsumierten Suchtmittel. Bei vielen Ersterkrankten zeigt sich ein
Substanzabusus, der je nach Suchtmittel und Menge die schizophrene Symptomatik
erheblich beeinflussen kann. Cannabis z.B. wurde als ein Risikofaktor fir
Schizophrenie identifiziert, ein frih beginnender massiver Gebrauch erhdht das
Risiko einer Erkrankung (Arsenault 2004). Eine lange DUP der Menschen mit
Drogenkonsum in anderen Studien (z.B. Hambrecht & Héafner 1996) kdnnte als
Coping-Strategie gedeutet werden. Oftmals haben Patienten aber schon vor
Erkrankungsbeginn konsumiert oder sie versuchen, sich mit Cannabiskonsum bzw.
Alkohol von beunruhigenden Symptomen abzulenken, was u.U. eine gewisse Zeit
auch gelingt. Meist verstarkt der Konsum die Symptomatik jedoch. Ersterkrankte

Menschen mit einer Vorgeschichte von Substanzabusus haben im Vergleich zu nicht
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konsumierenden oftmals eine schlechtere Lebensqualitdt und zeigen auch einen
signifikant friheren Erkrankungsbeginn (Addington & Addington 1998). In der
vorliegenden Studie wiesen Patienten mit und ohne Drogenkonsum keine

unterschiedlich langen DUP’s auf.

Komorbiditat Oftmals entwickeln Menschen mit ersten psychotischen Symptomen
pramorbide, prodromal oder bei Erkrankungsmanifestation ein Suchtmittelproblem
(s.0.). Es ist aber auch bekannt, dass einer schizophrenen Episode eine Depression
vorausgeht, wahrend der akuten Phase auftritt oder ihr nachfolgt (Addington et al.
1998). Letzteres wird auch als post-remissive Depression bezeichnet und tritt
besonders nach einer ersten Episode innerhalb des ersten Jahres auf. Auspragte
majore Depressionen kamen im Bielefelder Sample stationar zwar nicht vor, jedoch
sowohl Vorlaufer als auch postremissive depressive Symptome (persénliche
Kommunikation und Aktenstudium), ohne dass diese Gegenstand der vorliegenden
Untersuchung waren. Die diagnostizierten komorbiden Stdérungen und die DUP
zeigten allerdings einen signifikanten Zusammenhang: Die Probanden mit
komorbiden Stérungen hatten eine deutlich langere DUP als diejenigen ohne (15,85
versus 8,82). Die schizophrene Symptomatik als Haupterkrankung wurde dabei
moglicherweise zunachst Uberdeckt, sodass es zu einer spéateren Diagnostik und
Behandlung kam. Umgekehrt verdient die Diagnostik und Behandlung von
komorbiden Stérungen haufig mehr Aufmerksamkeit. Sie ist zum einen Indikator flir
eine schwerwiegendere Krankheit und insbesondere auch im Lichte einer erhdhten
Suizidgefahrdung zu betrachten (Sim et al. 2004).

Familidre Vorerkrankungen Howes et al. (2004) fanden bei der Uberpriifung des
Einflusses der Umgebungsfaktoren die genetische Pradisposition und das
Aufwachsen in urbanen Arealen als Risikofaktoren einer schizophrenen Erkrankung
heraus. Die genetische Komponente bezlglich der Vulnerabilitat fir Schizophrenie
ist unbestritten. Bei einer familiaren Vorbelastung, wenn ein oder mehrere
Familienmitglieder bereits Erfahrungen mit Psychosen gemacht haben, sind diese
Menschen bzw. ihre Angehérigen vielleicht sensibilisierter fir Symptome und
entdecken eher Verdanderungen an sich oder ihnrem Angehdrigen. Angst und Druck
sich in Behandlung zu begeben nehmen dann vielleicht zu. Bezlglich familiarer
Vorerkrankungen und DUP liegt im Bielefelder Sample allerdings kein signifikanter

Zusammenhang vor.
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Hilfekontakte Die Inanspruchnahme professioneller Hilfe bei schizophrenen
Patienten verlduft sehr individuell (Addington et al. 2002; Ammadeo et al. 2001;
Balestrieri et al. 1991; Cougnard et al. 2004; Etheridge et al. 2004; Fuchs & Steinert
2002, 2004; Gater & Goldberg 1991, Gater et al. 1991; Kdhn et al. 2004; Singh &
Grange 2006). Sie ist abhangig von persénlichen sozialen Kompetenzen bzw.
Ressourcen (Alter, Bildung, Lebenssituation), der subjektiv empfundenen
Lebensqualitat, den systemischen Umweltbedingungen (Howes et al. 2004) und dem
sozialen Netzwerk, sowie Kontrolliberzeugungen, Coping- und
Bewaltigungsstrategien. Oftmals sind sozialer Rickzug bei Erkrankung und ein
schlechtes soziales Netzwerk die Hauptgrinde flr einen verzdgerten
Behandlungsbeginn. Soziale Isolation und Vermeidung waren z.B. in den Studien
von Drake et al. (2000) und Larsen et al. (2001) mit einer langen DUP assoziiert. Die
friheren  Hilfekontakte unseres Patientenkollektivs  wurden unterteilt in
psychiatrische, medizinische und nicht-medizinische Hilfekontakte und beinhalten
auch die direkte Einweisung nach Erstkontakt in die erste vollstationdare Aufnahme.
Bezlglich Anzahl der friheren Hilfekontakte (0 bis 4) und (der hier im Mittel sehr
kurzen) DUP fand sich in der vorliegenden Studie kein signifikanter Zusammenhang.

Wissen uber und Vertrautheit mit einer psychischen Erkrankung Ein Teil der
Patienten war sich der Erkrankung bewusst, konnte diese aber nicht einwandfrei
einordnen, ein anderer Teil war zu krank, um eine Krankheitseinsicht zu erlangen.
Eine ,mental health literacy" nach Jorm (2000) war in diesem Sinne nicht vorhanden.
Ein groBer Anteil der Patienten hatte im Vorfeld jedoch Kontakte oder tiefer gehende
Erfahrungen mit psychisch kranken Menschen im weitesten Sinne. Das bereits
Bekannte oder Erlebte konnte aber auf die eigene Situation nicht bezogen werden

(persénliche Kommunikation).

Stigmatisierung Stigmatisierungserfahrungen vor Aufnahme gab es zwar nicht, aber
im Vorfeld diverse Angste der Patienten gegeniiber einer psychiatrischen Klinik. Sie
argwéhnten spater als ,bekloppt, Schizo oder Psycho“ angesprochen und
ausgegrenzt zu werden (Vgl. Angermeyer et al. 2000). Diese Angste wurden
wahrend des Krankenhausaufenthaltes zum Teil verstarkt: Die Patienten stellten sich
die Frage, wie sich Angehdrige, Freunde und/oder Kollegen ihnen gegeniber nach
Entlassung verhalten wirden (Angermeyer et al. 2003). Sie hatten Bedenken, der
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Kontakt wirde abgebrochen, sie wirden fir dumm oder gefahrlich gehalten. Leider
war es bei einem geringen Prozentanteil tatsachlich der Fall, dass sie schon vor
Aufnahme oder auch nach ihrer Entlassung bedingt durch eine akute psychotische
Symptomatik gewalttatig geworden waren. Aber meist deuteten nahe stehende
Personen an, der Betroffene sei einfach nicht mehr wie vorher, er hatte sich sehr
verandert. Einige kamen mit dieser Veradnderung nicht zurecht, was in
partnerschaftlichen Problemen, Trennungen und sogar Scheidung oder

Arbeitsplatzverlust miindete (dies alles: persénliche Kommunikation).

Soziale Distanz Die soziale Distanz zu unterschiedlichen Gruppen ist vielfach und
umfassend untersucht worden, insbesondere auch die soziale Distanz zu psychisch
Kranken (z.B. Angermeyer at al. 2004, Corrigan et al. 2001, Link et al. 1999,
Pescosolido et al. 1999). Ob psychisch Kranke Menschen ihresgleichen — in diesem
Fall Ersterkrankte Schizophrene jedoch auch auf Distanz halten ist seltener
nachgeprift worden. Angermeyer und Matschinger (1996) untersuchten den Einfluss
der persoénlichen Erfahrung mit psychischer Erkrankung auf die soziale Distanz. Die
soziale Distanz ist bei denjenigen am GréBten die noch nie etwas mit psychischen
Krankheiten jedweder Art zu tun hatten. Zwischen den Befragten, die in der ein oder
anderen Art und Weise Erfahrungen gesammelt hatten, waren die Unterschiede
geringer. Die Angehdrigen nahmen eine etwas weniger ablehnende Haltung ein, als
Menschen, die Patienten in ihrem Freundes- oder Kollegenkreis haben bzw. mit
Patienten beruflich oder ehrenamtlich zu tun haben. Befragte, die selbst schon in
psychiatrischer Behandlung gewesen waren, unterschieden sich von den
Angehdrigen nur unwesentlich. Interessanterweise gingen jedoch beide auf
erstaunlich groBe soziale Distanz zu den in der Fallvignette beschriebenen Kranken.

Das gleiche Ergebnis zeigt sich auch im untersuchten Sample. Obwohl die
Menschen selbst mehr oder weniger bewusst an der beschriebenen Erkrankung
litten, zeigte sich besonders bei den Frauen eine gréBere soziale Distanz. Die
Wahrscheinlichkeit stigmatisierende Tendenzen in Bezug auf psychisch Kranke zu
entwickeln ist bei gesunden Menschen mit persénlichen Erfahrungen und Kontakten
aber eher geringer ausgepragt (Holmes et al. 1999, Link & Cullen 1986, Penn et al.
1994).
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Pramorbide Anpassung zum Zeitpunkt der Ersterkrankung Die pramorbide
Anpassung und der Verlauf einer schizophrenen Erkrankung ist in vielen Studien
Thema (Amminger et al. 1997, Krauss et al. 1998, Larsen et al. 2004, Malmberg et
al. 1998, Norman et al. 2005). Eine schlechte pramorbide Anpassung geht gemeinhin
mit einer langen DUP und einem schlechten Verlauf einher (Bailer et al. 1996, Gupta
et al. 1995, Larsen et al. 2000). (Zu einem limitierten MaB interagieren pramorbide
Anpassung und DUP auch, z.B. bei Larsen et al. (2000), die DUP hat jedoch einen

unabhangigen Einfluss auf den Verlauf!).

Die Patienten im Bielefelder Sample zeigten die ganze Bandbreite pramorbider
Anpassung. Auch verschlechtert sich diese mit zunehmendem Reifegrad, also zur
Manifestation der Erkrankung hin. Bei den Menschen mit sehr guter pramorbider
Anpassung handelt es sich allerdings um wenige Ausnahmen. Es zeigten sich
Gruppenunterschiede bezlglich  Nationalitdt, Partnerschaft, Schulabschluss,
Beschéftigung und familidrer Vorerkrankung. Eine bessere pramorbide Anpassung
basiert auf hohem Schulabschluss, einer Partnerschaft, Beschaftigung und nicht-
deutscher Nationalitdt sowie familiarer Vorerkrankung. Bis auf Nationalitdt und
Vorerkrankung l&sst sich dies gut nachvollziehen, die pramorbiden Reifegrade sind
erreicht und befahigen den Menschen zur Erreichung gewisser ,Meilensteine” im
Leben. Die besseren Werte bei den Vorerkrankungen in der Familie kbnnte man
damit erklaren, das die betroffenen Familienmitglieder friher Verantwortung
tbernehmen und selbstandig werden mussten, somit eher ,erwachsen“ wurden.
Beim Nationalitdtenunterschied kann man dahingehend spekulieren, dass bezogen
auf die frihe Adoleszenz insbesondere junge Manner anderer Kulturen ein anderes
Selbstbewusstsein bzw. eine Selbsteinschatzung (auch durch ihre Erziehung) als
ihre deutschen Pendants entwickeln. Insgesamt zeigt sich Uber die gesamte Gruppe
eine relativ gute pramorbide Anpassung, die mit einer kurzen DUP korrespondiert.

Kontrolliiberzeugungen Die Erforschung von Kontrolliberzeugungen von
Schizophrenen ist ein wenig erforschtes Gebiet, zieht aber nun zunehmend
Aufmerksamkeit auf sich. Lasar & Loose (1994) definieren: “loci of control are
expressions of subjective intellectual evaluations to give an opinion of individual
results of action”. In ihrer Studie fanden sie eine externale Orientierung der
untersuchten Patienten, die auch in anderen Studien repliziert wurde. Haley et al.
(2003) allerdings untersuchten 50 Ersterkrankte, deren hoher Score fir internale
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gesundheitsbezogene  Kontrolliberzeugungen, einen  aktiven  Anteil zu
Gesundheitsselbstmanagement voraussagte, dieser war mit einer kurzen DUP
assoziiert. Die Kontrolliberzeugungen der Patienten im Sample zeigten ein
heterogenes Bild. Sie anderten sich von t1 und zu t2 auch nicht signifikant. Die
Kontrolllberzeugungen unsere untersuchten Patienten zu t1 zeigten starke
Schwankungen. Gruppenunterschiede fanden sich nur bei Nationalitdt und
Schulabschluss. Die nicht-deutschen Patienten glaubten interessanter Weise ihre
Erkrankung besser kontrollieren und beeinflussen zu kénnen als die Deutschen. Dies
mag begrindet sein durch Erziehung und Sozialisierung des Einzelnen. Ein Kind,
welches behttet aufwachst und bei jedem Anlass Aufmerksamkeit bekommt und
auch bei ,Wehwehchen“ behandelt wird, pragt sich dies ein und reagiert anders als
ein weniger beachtetes und betreutes Kind. Betrachtet man die Schulbildung und die
dazugehdrigen Unterschiede in der Kontrolliberzeugung zeigt sich eine schwachere
Auspragung fir die internalen und fatalistisch externalen Kontrolliberzeugung bei
den héher Gebildeten. Zufall, Schicksal oder Glick sind fir diese somit weniger
Option als auch die Einschatzung selber verantwortlich zu sein. Die hdher Gebildeten
gehen auch bedingt durch Wissen vielleicht schneller zu Fachleuten. Einsicht in die
Erkrankung, wie auch feindliches/bizarres  Verhalten und  reduzierte
Funktionsfahigkeit im Alltag fihrten meist zu einer kurzen DUP (Drake et al. 2000).
Dies bedeutet jedoch nach der Hypothese ,kurze DUP = besserer Verlauf® auch ein
frihzeitige adaquate Behandlung und somit die Chance auf schnellere und
nachhaltiger Genesung. Bei den A-KKG-Gruppenunterschieden zeigt sich eine
Veranderung hinsichtlich des Geschlechtes bezogen auf Externalitdt und
Schulabschluss bezogen auf Internalitdt. Im 1-Jahres-Follow-up zeichnete sich
beziiglich der Anderungen im Verlauf keine signifikante Verdnderung der
Kontrolllberzeugungen ab.

Lebensqualitat Das Interesse an gesundheitsbezogener Lebensqualitdt wurde
stimuliert durch hohe Erwartungen bei der Einflhrung neuer antipsychotischer
Psychopharmaka und der steigenden Formulierung von Wiinschen bzw. Anspriichen
der Patienten und Angehdrigen an Behandlung bzw. Behandler. Subjektive sowie
objektive Einschatzungen der Lebensqualitat meist chronisch Kranker sind Thema
vieler Studien (z.B. Browne et al. 1996, 1998; Gaite et al. 2000, 2002; Kunikata &
Mino 2003). Meist wurde die Lebensqualitdt vor und nach einer Behandlung
gemessen oder eine spezifische Behandlungsart einer Standardbehandlung
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gegenlberstellt. Studien mit ersterkrankten schizophrenen Patienten sind seltener (z.
B. Priebe et al. 2000). Dort zeigten die Patienten auf die gesamte Gruppe bezogen
eine leichte Verbesserung der subjektiven Lebensqualitat, die aber statistisch nicht
signifikant war. Individuelle Verdnderungen Uber die Zeit wurden nicht von den
initialen Daten vorhergesagt, sondern waren korreliert mit den Veranderungen von

Angst und Depression.

Die Lebensqualitdt schizophrener Menschen wirde der Laie was die soziale
Integration und Akzeptanz, Arbeits-/Lebensféhigkeit, soziale Kontakte und Absenz
von Symptomen bzw. Nebenwirkungen betrifft zunachst als eher schlecht
einschatzen. Bei der Selbstbeurteilung ihrer Lebensqualitat mit Hilfe der WHOQOL-
bref zu t1 kam es im Bielefelder Sample zu heterogenen Ergebnissen. Die Erhebung
der Daten fand nach der akuten psychotischen Phase statt, wenn die Patienten
kognitiv in der Lage waren Fragebdgen und Interview zu verstehen und zu
beantworten. Insgesamt entsteht zunachst Eindruck, dass die Patienten im
Bielefelder Sample ihre Lebensqualitat eher gut bewerteten. Es bleibt zu bedenken,
dass die meistens bis auf wenige Ausnahmen eine wirklich kurze DUP hatten.
Zudem zeigten sich signifikante Veranderungen bezlglich der Psychopathologie
durch antipsychotische Medikation und Behandlung im 1-Jahresverlauf. Der
psychopathologische Status und das Behandlungsumfeld sind von groBer Bedeutung
fir die Lebensqualitdt (Karow et al. 2005). Eine differenzierte Analyse der
schizophrenen Symptomatik und der Lebensqualitdt in den verschiedenen
Krankheitsphasen beinhaltet hohe Erklarungswerte.

Die Mittelwerte des Sample zeigten einen sehr ahnlichen Verlauf wie die der
deutschen WHOQOL-bref Studie bei Patienten mit Schizophrenie. Die breiten
Schwankungsintervalle der einzelnen Domanen mit normalen
Standardabweichungen deuten jedoch auf einige Patienten mit ausgepragten
Lebensqualitaten - positiv wie negativ - hin. Gruppenunterschiede zeigen sich in den
Bereichen Geschlecht, Beschaftigung und Partnerschaft sowie Hilfekontakte fir
spezielle Doménen. Frauen zeigten eine bessere Lebensqualitdt in der Doméne
Soziale Beziehungen und scheinen hier mehr Kompetenzen zu besitzen. Auch die
Menschen mit einer Beschaftigung und einer Partnerschaft hatten demnach eine
bessere Lebensqualitdt in dieser Domane und zusatzlich noch in der Domane
Umwelt. Dies korrespondiert mit den Ergebnissen von Angermeyer et al. (1999). Sie
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erfuhren in ihrer Befragung von Schizophrenen, das das, was sich unter sozialer
Integration subsumiert meistgenannt und ausschlaggebend fir ihre Lebensqualitat
ist. Dies geht einher mit den Ergebnissen einer Untersuchung von Holzinger et al.
(1997), die Psychiater nach den relevanten Faktoren flr die Lebensqualitat ihrer
schizophrenen Patienten befragten. Dort waren Faktoren wie soziale Integration,
Absenz von Symptomen und Nebenwirkungen und Fahigkeiten bzw. soziale
Kompetenz den Anforderungen des (Berufs-)Leben begegnen zu kbénnen von
Belang. Die Lebensqualitat und Zufriedenheit steigt, je mehr AnknUpfungspunkte und
Verankerungen die Menschen in ihrer Lebensumwelt haben. Menschen, die sich vor
ihrer Behandlung schon krank fihlten und versuchten vorab Hilfe zu erhalten, haben
eine geringere Lebensqualitdt in der Doméane Psychisch und beim Globalwert.
Wabhrscheinlich litten sie bewusster unter ihrer Erkrankung und darunter, dass die
Hilfekontakte nicht zu einer Besserung ihrer Situation beitrugen (siehe auch
Etheridge et al. 2004). Das ,Unverstéandnis® der Umwelt, die mangelnde soziale
Integration verschlechterte ihre Lebensqualitat.

Die Lebensqualitdt im Bielefelder Sample ist generell zu t1 als relativ gut zu
bewerten. Die A-WHOQOL-bref-Gruppenunterschiede waren nicht signifikant. Im 1-
Jahres-Follow-up zeichneten sich signifikante Veranderungen der Verlaufsvariablen
im Sinne einer Verbesserung der Lebensqualitdt in den Domanen Physisch, Umwelt
und Globalwert ab. Eine erfolgreiche neuroleptische Behandlung geht sicherlich auch
mit der Doméane Physisch einher, wenn Positiv- und Negativ-Symptomatik beseitigt
bzw. verringert werden konnten. Dies strahlt somit natlrlich auch auf die Doméne
Umwelt aus. Es bleibt zu beachten, dass die vier einzelnen Domanen generell ein
adaquaterer Ausdruck der Lebensqualitat des Einzelnen als der Globalwert sind.

Ernstzunehmen ist, dass es sich hier um eine subjektive Einschatzung der Patienten
handelte, auch wenn die Untersucherin zu einer anderen Einschatzung gekommen
ware. Gerade bei Schizophrenen entzieht sich das Konstrukt Lebensqualitat einer
Objektivierung, da auch krankheitsbedingt verzerrte Wahrnehmungen eine Rolle
spielen kénnen. Der Patient muss - auch im Jahresrickblick bzw. —vergleich als
Experte fir seine Befindlichkeit gesehen werden (Vgl. Becchi et al. 2004).
Lebensqualitédt als Variable des Krankheitsverlaufs finden sich in neueren Studien
wie z.B. bei Carbone et al. (1999) und Edwards et al. (1998). Diese fanden einen
signifikanten Zusammenhang zwischen DUP und Lebensqualitat, Ho et al. (2000)
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dagegen nicht. Die Vergleichbarkeit der Studien insgesamt wird erschwert durch
unterschiedliche Nutzung von Instrumenten und Katamnesezeitpunkten. Pinikahana
et al. (2002) erkennen in ihrem Review die Lebensqualitat als eine Outcomevariable

an, sehen sie aber als nur einen unter vielen.

Hilfekontakte im Follow-Up Zeitraum Interessanterweise legte ein groBer Teil der
Nachuntersuchten wert darauf sich auBerhalb der Klinik zu treffen und nahm das
Angebot eines Hausbesuchs oder eines neutralen Treffpunktes gern an. Dies kann
ein Anzeichen sein, wie nachhaltig der Aufenthalt trotz meist erfolgreicher
Behandlung auf die Menschen gewirkt haben muss. Letztendlich, mit dem nétigen
Abstand zum stationdren Aufenthalt, wurde die Behandlung von den meisten
Teilnehmern als richtig, notwendig und hilfreich eingestuft. Einige Patienten nahmen
auch UOber den stationdren Rahmen hinaus gerne an Therapiemodulen zur
Stabilisierung und Ruckfallprophylaxe teil (persénliche Kommunikation). Wichtig war

den Patienten immer eine individuelle Ansprache und Betreuung.

Bezlglich der Inanspruchnahme von Behandlungskontakten innerhalb des Follow-up
Zeitraumes von einem Jahr nahmen wir an, dass die Patienten sich in Bezug auf die
Inanspruchnahme psychiatrischer Versorgungsleistungen ein Jahr nach der
Erstbefragung ,rational“ verhalten, d.h. diejenigen Patienten mit einer langen DUP
weisen eine hdhere Intensitat der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen in
der Verlaufsbeobachtung auf als diejenigen Patienten mit geringerer Lange der DUP.
Nahezu alle untersuchten Patienten hatten nun eine vergleichsweise kurze DUP.
Ausschlaggebend fir die Anzahl der Hilfekontakte war, ob die Patienten nach der
stationaren Entlassung ein kontinuierliches therapeutisches Hilfeangebot (z.B. in der
psychiatrischen Ambulanz oder Tagesklinik, durch niedergelassenen Psychiater,
Psychologen oder Hauséarzte) wahrnahmen oder nicht. Auch die Entscheidung, ob
Medikamente weiter eingenommen wurden beeinflusste die Inanspruchnahme von
Hilfe, da diese Antipsychotika verschreibungspflichtig sind und einen regelméaBigen
Arztbesuch erfordern. 38% der Patienten hatten innerhalb des Jahres ihre
Medikation selber oder unter Aufsicht des Behandlers abgesetzt. Somit variierte die
Zahl der Hilfekontakte stark (0-79) und wurde durch weitere Faktoren wie Medikation,
Nebenwirkungen der Medikamente, Ressourcen und Copingstrategien, subjektive
Beurteilung des Krankheitsstatus und Vertrauensverhaltnis zum Arzt mitbestimmt
(persénliche Kommunikation).
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Nach Beschreibung der Stichprobencharakteristika wenden wir uns nun der DUP im
Bielefelder Sample zu.

Auch wenn die DUP im Bielefelder Sample mit acht Wochen (Median) und 10,44
Wochen (Mittelwert) im internationalen Vergleich recht kurz ausfallt, gibt es neuere
Studien, die mit diesem Ergebnis Ubereinstimmen, wenn es um den Zeitraum
zwischen dem ersten Auftreten eines (Positiv-)Symptoms bis zum ersten adaquaten
Hilfekontakt geht (unabhangig davon, ob der Hilfekontakt immer zu einer adaquaten
Behandlung flhrt): Fuchs und Steinert (Deutschland, 2002, 2004) fanden einen
Median von acht Wochen bezogen auf den tatséchlichen Krankheitsbeginn bei
immerhin 50% ihrer Patienten. lhre Studie zeigte, dass es gut zwei Jahre dauerte, bis
Patienten nach den ersten unspezifischen Symptomen professionelle Hilfe in
Anspruch nahmen, jedoch beim Auftreten erster positiver d.h. psychotischer
Symptome professionelle Hilfe bereits nach zwei Wochen aufgesucht wurde.

Die Mehrheit der Patienten weisen in aktuellen Studien eine DUP von wenigen
Wochen bis zu wenigen Monaten auf, ein Teil jedoch erreicht eine DUP von einigen
Monaten, wenige Patienten eine DUP von mehreren Jahren. Aufgrund der oft
genannten ausgepragten schief-positiven Verteilung der DUP (Norman & Malla
2001) sind Mittelwerte wenig informativ flr einen Vergleich zwischen den Studien.
Drake und Lewis (2005) beschreiben in ihrem Review, das in den meisten Studien
die Verteilung der DUP schief-positiv verlauft. Sie untersuchten die Mediane der
DUP’s in den bereits vorliegenden Studien, die zwischen zwei und sechs Monaten
lagen. Die in der Literatur haufig angegebene sehr lange DUP bezieht sich in vielen
Studien aber auf den Mittelwert, z.B. bei McGlashan et al. (1998), Hafner et al.
(1998) oder Loebel et al. (1992). Der Median ist jedoch das angemessene Mal der
zentralen Entwicklungstendenz. Somit ist das verwendete statistische MaB von
groBer Bedeutung, wenn es um das AusmaB von Verzdgerungen des
Behandlungsbeginns geht.

Norman und Malla (Kanada, 2004) verzeichneten in ihrer Studie einen Median von
25,1 Wochen. Drake et al.’s (2000) Untersuchung in GroBbritannien ergab einen
Median von zwdlf Wochen bei einem Mittelwert von 38 Wochen. Rund et al. (2004)
fanden einen Median von 10,5 Wochen. Bei Cougnard et al. (Frankreich, 2004) lag
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der Median bei neun Wochen. Die Untersuchung von Lincoln et al. (Australien, 1998)
zeigte einen Median von 16 Wochen. Morgan et al. (2006) fanden einen Median von
neun Wochen. Der Mittelwert lag zwar bei 58 Wochen, die Verteilung der DUP war
aber wie in anderen Studien auch recht schief, d.h. der GroBteil der Patienten kam
etwa nach zehn Wochen in Behandlung, einige wenige Patienten hatten eine lange
bis sehr lange DUP von bis zu zwei Jahren. Einen geringen Median von acht
Wochen zwischen Krankheitsbeginn und erstem Hilfekontakt wie die vorliegenden
Studie ergab eine Studie von Balestrieri und Tansella (ltalien, 1994). Beiser et al.
(1993) fanden einen Mittelwert von 56 Wochen, aber einen Median von acht
Wochen.

Auch die Grunde fiir diese vergleichsweise kurzen DUP’s sind vielféltig. Zunachst
muss man bei den vorliegenden Studien das zugrunde liegende Gesundheitssystem
betrachten und auch die Ressourcen beachten, die dem Gesundheitswesen jeweils
zur Verflgung stehen, um Friherkennung und Frihinterventionen durchfiihren zu
kénnen. Wunderink et al. (2006) in den Niederlanden fihren den kurzen Median ihrer
Untersuchung von 31 Tagen zu einem Teil auf das hollandische Gesundheitssystem
zurtick, in dem ein einfacher Zugang mdéglich ist und Hausérzte schneller Uberweisen

als in anderen Landern.

Die Bevélkerungsdichte bzw. -struktur einer Studienregion ist ebenfalls von Belang:
Landliche dinn besiedelte Landstriche z.B. in Norwegen erfordern oder ermdglichen
andere FrUherkennungs-Anstrengungen als dicht besiedelte stadtische Areale oder
Weltstadte wie z.B. Melbourne oder London. Die Anzahl der Ersterkrankten, ihre
Zugangsmaoglichkeiten zu (fach-)arztlicher Versorgung und Informationsquellen
unterscheiden sich hier erheblich. Bedenkt man die Anstrengungen zur
Destigmatisierung insbesondere schizophrener Menschen kbénnen auch die
gesellschaftlichen Bedingungen eines Untersuchungsraumes eine Varianzquelle
darstellen. So kann die Toleranz gegeniber bizarrem oder nonkonformistischem
Verhalten sehr unterschiedlich sein, sodass der einzelne Mensch vom sozialen
Nahraum in unterschiedlichem AusmaB unter Druck gerat wund bei
Krankheitsuneinsichtigkeit von Angehérigen, Kollegen oder Freunden eine
Behandlung eingefordert wird.
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FOr unser Sample gilt abweichend von haufig berichteten und in der Tat
besorgniserregend langen DUP’s vieler anderer Studien, dass positive Symptome
bei der Mehrzahl aller Patienten als psychotisch richtig erkannt wurden und zu einer
relativ raschen Behandlung fihrten. Negative Symptome als Anzeichen einer
schizophrenen Erkrankung richtig einzuordnen ist im Vorfeld vielfach schwerer. Da
aber der Wissenszuwachs in unserer technisierten, medialen und beschleunigten
Welt stetig zunimmt, kénnte man auch die zuversichtliche These aufstellen, dass die
Mechanismen der Aufklarung und Friherkennung nun nach einigen Jahren der
Etablierung zumindest in gewissen Teilen der Welt auch fiir negative Symptome
greifen, d.h. Aufklarung und Intervention erreichen ihre Adressaten und dies kann zu
adaquaten Handlungen fihren.

Doch auch die Uber- bzw. Unterschatzung der DUP in internationalen Studien &ndert
nichts an der Brisanz und Aktualitdt der Friherkennungsthematik. Es gibt
nachweislich einen bis zu mehrjahrigen Frihverlauf der schizophrenen Erkrankungen
(hier ist die Dauer der unbehandelten Erkrankung ,DUI“ gemeint), der flr eine
Friherkennung und MaBnahmen einer indizierten Pravention zuganglich ist.

6.2.2 Hypothese 2: Die DUP als Pradiktor des Krankheitsverlaufs

Hypothese 2
Der Krankheitsverlauf tber ein Jahr ist abhdngig von der Dauer der unbehandelten
Psychose, genauer: eine kurze DUP ist ein Pradiktor fur einen glinstigeren Verlauf.

Die vorliegende Studie hat diese Hypothese bestatigt.

Die Beziehungen zwischen DUP und dem Krankheitsverlauf sind mannigfaltig, was
durch eine groBe Anzahl von Studien eindrucksvoll reprasentiert wird. Hinweise fr
einen Zusammenhang zwischen DUP und dem Remissionsgrad, der
Funktionsfahigkeit und dem Schweregrad der Psychopathologie im Krankheitsverlauf
liegen zwar vor, es gilt aber nach wie vor als nicht gesichert, ob die DUP einen
direkten und unabhangigen Einfluss auf den Verlauf hat. Kritisch zu betrachten sind
dabei uneinheitliche Studiendesigns, die Heterogenitat von Definitionen und
Erhebungsverfahren der DUP. Die auch daraus resultierenden unterschiedlichen
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Ergebnisse gestalten die Zusammenfassung zu allgemeingiltigen Aussagen mehr

als schwierig. Die folgenden Tabellen geben einen Uberblick iber die Vielzahl

relevanter Studien und zeigen die unterschiedlichen Ergebnisse (folgende Tabelle

modifiziert nach Marshall et al. 2005, pp. 979-980).

Tabelle 65: Studien zur Dauer der unbehandelten Psychose (modifiziert)

Autoren und Jahr DUP Hauptergebnisse:
Median/Mittelwert eine langere DUP
in Wochen ist assoziiert mit...
Barnes et al. 2000 26/59 kein Zusammenhang mit dem Verlauf
Drake et al. 2000 12/36 verzégerte bzw. unvollstédndige
Remission der Symptomatik
Bottlender et al. 2000 na/na schlechtere Behandlungserfolge
Bottlender et al. 2002 na/na lAngere Symptomatik und

unglnstigerer Verlauf

Fuchs & Steinert 2004

8/68, 53% nach 8 Wochen

median in Behandlung

kein Einfluss auf Zeitraum zwischen
Erstkontakt und Einweisung

Browne et al. 2000

na/28,6

schlechtere Lebensqualitat (abhangig
vom Status zu Behandlungsbeginn)

Wiersma et al. 1998

na/10,3

verzdgerte bzw. unvollstandige
Remission der Symptomatik

Kalla et al. 2002
Finnish Sample

8/16

schleichender Beginn, schlechte
globale Funktionsfahigkeit, hdhere
Rate von Arbeitsunfahigkeit

Kalla et al. 2002
Spanish Sample

8/39,6

Kurze DUP = besserer klinischer
Status bei Baseline und nach drei
Monaten

Larsen et al. 2000

26/114

PANSS-Werte erhoht, soziales
Funktionsniveau verschlechtert

Melle et al. 2004

10/49,4,

schlechtere GAF- und PANSS- Werte
nach drei Monaten

Verdoux et al. 1999

12,8/103

Persistenz psychotischer Symptome
und Verschreibung von
Antipsychotika nach Entlassung,
keine Assoziation mit Verlauf und
Anpassung

Ucoc et al. 2004

26/na

Unginstigere positive
Psychopathologie (BPRS und SAPS,
nicht SANS)

Addington et al. 2004

28/84,2

mehr Positivsymptomatik, schlechtere
soziale Funktionsféhigkeit

Black et al. 2001

57/83,1

mehr positive Symptome und
schlechteres soziales
Funktionsniveau (niedrigere GAF-
Werte)

Malla et al. 2002

3,9/68,1

verzdgerte bzw. unvollstandige
Remission der Symptomatik

Malla et al. 2004

na/na

mehr persistierende negative
Symptome

Haas & Sweeny 1992

na/156

Kein Zusammenhang mit
Symptomschwere oder Alter bei
erstem psychotischen Symptom

Loebel et al. 1992

na/71

verzdgerte bzw. unvollstandige
Remission der Symptomatik
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Ho et al. 2000 na/60,8, kein Zusammenhang

Szymanski et al. 1996 na/166,4 verzégerte bzw. unvollstédndige
Remission der Symptomatik

Craig et al. 2000 14/na kein nachweisbarer toxischer Effekt,
kein Zusammenhang

Fresan et al. 2003 na/59,5 DUP wird mitbestimmt von
pramorbider Anpassung

Carbone et al. 1999 50/181 Patienten mit DUP von 1 bis 6

Monate und phasenspezifischer
Behandlung verbesserten sich tber
12 Monate

Tirupati et al. 2004 na/796 schlechterer Verlauf

na = nicht angegeben

DUP = Duration Untreated Psychosis

GAF = Global Assessment of Functioning

PANSS = Positive and Negative Symptom Scale

BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale

SANS = Scale for the Assessment of Negative Symptoms
SAPS = Scale for the Assessment of Positive Symptoms

Nach Marshall et al. (2005) ergab sich aus den genannten Studien ein Mittelwert der
DUP von 124 Wochen, nach Bereinigung der AusreiBer von 103 Wochen. 20 Studien
beschrankten sich auf schizophrene oder schizophreniforme Psychosen, zwei
berichteten getrennt, vier Studien haben fiir alle Psychoseformen gemeinsam Daten
erhoben und publiziert. Nur 12 Studien berichteten von einer systematischen
Erfassung der DUP. Inzwischen sind weitere wichtige Untersuchungen zur DUP und
moglichen Auswirkungen auf den Verlauf hinzugekommen. Sie sind in der folgenden

Tabelle zusammengefasst.

Tabelle 66: Weitere Studien zur Dauer der unbehandelten Psychose

Autoren und Jahr DUP Hauptergebnisse:
Median/Mittelwert eine langere DUP
in Wochen ist assoziiert mit...
Apiquian-Guitart, R. et al. na schlechtere psychosoziale Anpassung
2006 und niedrigere Remissions-Indices
Altamura et al. 2001 eine Episode (7 Monate) | Unginstigerer Verlauf

vs. mehrere Episoden
(23.6 Monate)

Amminger et al. 2002 76,5/246,3 kognitive Verschlechterung

Bottlender et al. 2003 na mehr Negativ-, Positiv-, und Allgemein-
symptomatik, niedrigeres globales
Funktionsniveau

Brown & Birtwistle 1998 na 15-Jahres Follow-up: geringere
Compliance, Familienbelastung hoch und
héhere Expressed Emotion

Compton et al. 2004 na mehr Positivsymptomatik
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de Haan et al. 2000 na Tendenz: mehr negative Symptome

de Haan et al. 2003 na Assoziation mit Negativsymptomatik und
L-abgemildertem” psychotischen Rickfall

Edwards et al. 1998 na verzdgerte bzw. unvollstdndige
Remission der Symptomatik

Galinska et al. 2005 10 vs. 31.3 Kein Zusammenhang mit klinischer
Symptomatik und neurokognitiver
Funktionsféhigkeit

Haas, Garratt & Sweeny na verzdgerte bzw. unvollstdndige

1998 Remission der Symptomatik

Héfner et al. 1995 na psychosozialer Abstieg (,psychosozial
toxisch®)

Harrigan et al. 2003 na schlechterer Verlauf

Helgason et al. 1990 na langere stationére
Behandlungsbediirftigkeit, hdheres
Ruckfallrisiko

Humphreys et al. 1992 na erhdhter Substanzmissbrauch und
delinquentes Verhalten

Johnstone et al. 1986 na verzdgerte bzw. unvollstdndige
Remission der Symptomatik

Jones et al. 1993 na psychosozialer Abstieg

Koreen et al. 1993 na erhdhtes Suizid — und Depressionsrisiko

Larsen et al. 1996 26/114 schleichender Beginn, mehr
Negativsymptomatik, schlechtes globales
Funktionsniveau

Larsen et al. 1998 54/130 Psychosozialer Abstieg

Larsen et al. 1999 na mehr Positiv- und Negativsymptomatik,
schlechteres globales Funktionsniveau

Linszen et al. 1998 kein Zusammenhang

McGlashan & Johannessen | na Unglinstigerer Outcome

1996

McGorry et al. 1996

DUP = ein bis zwei Jahre
(langste DUP 175

verzdgerte bzw. unvollstandige
Remission der Symptomatik

Wochen)

McGorry & Killackey 2002 na Ungiinstigerer Outcome

Meagher et al. 2004 na Hoéherer Schweregrad der negativen
Symptome

Mosacarelli et al. 1991 na DUP langer als sechs Monate = mehr als
doppelt so hohe Behandlungskosten in
den ersten drei Jahren

Norman et al. 2001 na Kein Zusammenhang

Perkins et al. 2004 na Ungulnstigere pramorbide Anpassung,
Psychopathologie und
Negativsymptomatik

Robinson et al. 1999 (auch na geringere Remissionswahrscheinlichkeit,

Loebel et al.1992) kein Zusammenhang mit
Ruckfallwahrscheinlichkeit innerhalb von
finf Jahren

Robinson et al. 2004 na unvollstdndigere Genesung und

Symptomremission
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Rund et al. 2004 na kein Zusammenhang

Scully et al. 1997 na DUP sagt Schwere der negativen und
kognitiven Beeintrachtigungen voraus,
aber nicht Positivsymptomatik

Skeate at al. 2002 15/42 Kurze DUP = weniger Arztbesuche

Stirling et al. 1991+1993 na geringere Compliance, héhere
Familienbelastung und héhere EE-Rate

Strakowski et al. 1995 na Erhéhtes Suizid- und Depressionsrisiko

Tsoi, et al. 1991 na schlechterer Verlauf

Verdoux et al. 2001 na Schlechterer Verlauf, méglicherweise mit

pramorbider Anpassung korreliert

Waddington et al. 1995 na mehr negative aber keine Beziehung zu

(auch Scully et al. 1997) positiven Symptomen, niedrige Werte im
MMS

Wyatt et al. 1997 na schlechter Verlauf

Yung et al. 2003 13/67 Schwerere Psychopathologie, langere

Behandlungsdauer

na = nicht angegeben bzw. andere Fragestellung
EE = Expressed Emotions
MMS = Mini Mental State

Die Gberwiegende Zahl der Studien zeigt einen Zusammenhang mit dem Verlauf, der
haufig nur Gber drei Monate untersucht wurde. Allerdings weisen die Studien eine
sehr unterschiedliche Qualitat auf, sodass eine Vielzahl aufgrund ihres Designs bzw.
mangelnder Erfiillung von Qualitatskriterien aus Ubersichtsarbeiten ausgeschlossen

wurden. Dadurch ergibt sich ein etwas klareres Bild.

Davidson & McGlashan untersuchten 1997 die ,Varied Outcomes of Schizophrenia”
und sahen eine lange DUP assoziiert mit einem schleichenden Beginn, negativen
Symptomen, sozialen und ArbeitseinbuBen und einem schlechteren Verlauf
insgesamt. Norman & Malla (2001) unterzogen das Konzept der DUP einer kritischen
Uberpriifung und mahnten tiefer gehende Untersuchungen zum Konzept der DUP
und ihren Korrelaten sowie mehr Langzeitstudien an, um die méglichen Vorteile einer
Frihintervention klarer zu formulieren. Fuchs & Steinert (2004) kamen zu dem
Schluss, dass die DUP als ein brauchbarer Pradiktor fir den Krankheitsverlauf
angesehen werden kann. Eine lange DUP entspricht dort einem signifikant
schlechteren Verlauf hinsichtlich Schweregrad der positiven Symptome, der
Allgemeinpsychopathologie und der sozialen Behinderung. Eine Aussage Uber die
zeitliche Stabilitdt dieses Zusammenhangs koénnen die Autoren erst nach
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Auswertung von Studien zum langfristigen Verlauf schizophrener Erkrankungen
treffen. Auch Norman, Lewis & Marshall (2005) sahen substanzielle Belege fir die
DUP als unabhangiger Pradiktor flir den Verlauf an, insbesondere fiir die Remission
der positiven Symptome im ersten Jahr. Perkins et al. (2005) argumentieren
zurlckhaltender: ein kurze DUP ist mit schnellerem Ansprechen auf antipsychotische
Medikation assoziiert, zu Behandlungsbeginn ist die DUP zudem mit der Schwere
der Negativssymptomatik, aber nicht mit der Positivsymptomatik, der generellen
Psychopathologie und neurokognitiven Funktionen assoziiert. Zusammenfassend
bewerten sie die DUP als einen unabhangigen Pradiktor flir die Wahrscheinlichkeit
und das AusmaB einer Genesung nach einer ersten schizophrenen Episode.
Wenngleich mit kleinem bis moderatem Effekt sei die DUP ein potentiell
modifizierbarer  prognostischer  Faktor. Die Autoren erdrtern in ihren
methodologischen Betrachtungen die Fallstricke bei der Analyse der DUP und deren
Zusammenhénge mit dem Verlauf und geben Hinweise zur Verbesserung zukunftiger
Studiendesigns bzw. statistischen Auswertungen (S. 1800 -1801). Laut Marshall et
al. (2005) haben Patienten mit einer langen DUP einen ungunstigeren Verlauf
bezogen auf Gesamtsymptome, Positivsymptome, generelles Funktionsniveau und
Lebensqualitdt gemessen nach sechs Monaten. Sie erreichen weniger
wahrscheinlich eine Remission. Insgesamt zeichnet sich - wie auch in der
vorliegenden Untersuchung - ein Uberzeugender Beleg flr eine ,consistent but
modest association“ zwischen einer langen DUP und schlechterem Verlauf bezlglich
Symptomatik und Funktionsfahigkeit ab. Einen klaren Zusammenhang mit den
Baseline Status fanden die Autoren nicht — anders als in der vorliegenden
Untersuchung. Dies wird als Grund fiir weitere Untersuchungen zur Uberpriifung der
Effekte einer Reduzierung der DUP angegeben. Ein aktuelles Review von 2007
stammt von der Gruppe um Catalan et al., die nun keine Beziehung zwischen einer
langen DUP und einem schlechteren Verlauf in ihrem Sample fanden. Der einzige
prognostische Faktor war hier die pramorbide Anpassung und die Art des
Krankheitsbeginns. Danach weisen Patienten mit guter pramorbider Anpassung und

einem akuten Erkrankungsbeginn einen besseren Verlauf auf.

Die Existenz einer Assoziation zwischen DUP und Verlauf beweist nun nicht, das
eine lange unbehandelte Psychose immer fiir einen schlechteren Verlauf steht. Die
Assoziation besteht vielleicht deshalb, weil Verlauf und DUP mit einer dritten Variable
korreliert sind. Vermutlich ist die DUP nicht die einzige Einflussvariable auf den
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Verlauf. Abgesehen von den recht Uberzeugenden Belegen fir ein gemaBigten
Zusammenhang zwischen DUP und Verlauf fanden Marshall et al. (2005) wenig
Beweiskraft flr die Hypothese, das die pramorbide Anpassung einen entscheidenden
Einfluss hat (beachte in unserem Sample auch die hohe Multikollinearitat zwischen
der PAS-Skala und der DUP). Die pramorbide Anpassung ist hdchstwahrscheinlich
ein Confounder jeglicher Assoziation zwischen DUP und Verlauf genau wie die Art
des Beginns der Erkrankung. Beide kdnnen zu Verzégerungen beim Erkennen der
Krankheit fihren und beide sind mit einer ungulnstigen Prognose assoziiert
(McGlashan 1999): Patienten mit schlechter pramorbider Anpassung und
schleichendem Beginn, scheinen eine geringere Chance zu haben, rechtzeitig
psychiatrische Hilfe zu suchen (Verdoux et al. 2001). Eine Anzahl anderer
potentieller Confounder ist bereits untersucht worden: Alter, Alter zu
Erkrankungsbeginn, Alter bei Erstaufnahme, Ausbildungsstand, Familienstand,
sozio-6kénomischer Status, Familiengeschichte psychiatrischer Erkrankungen,
Ethnie, Kontinuitat antipsychotischer Behandlung und u.a. Faktoren, die mit einem
besseren Verlauf assoziiert sind. Sie sind vielleicht auch mit einer kurzen DUP
korreliert und treten somit als Confounder jeglicher Beziehung zwischen DUP und
Behandlungsverlauf auf.

Als robuste Pradiktoren fir den Verlauf werden u. a. Substanzabusus und Adharenz
bezlglich Medikation angesehen. In unserem Sample zeigt sich jedoch kein Einfluss
des Substanzabusus (Variable Drogenkonsum) auf den Verlauf. (Adharenz wurde
nicht untersucht). Drake et al. (2000) und Norman & Malla (2002) fanden keinen
Hinweis auf einen Beziehung zwischen DUP und Adhdrenz und auch keinen
zwischen DUP und Substanzabusus.

Bei Emsley et al. (2007) fungierte eine kurze DUP als signifikanter und unabhangiger
Pradiktor fir die Remission (unabhangig von pramorbider Anpassung und
Symptomschwere bei der Baseline-Untersuchung). Signifikante Zusammenhéange
zwischen DUP und Verlauf blieben auch bestehen, wenn Faktoren wie Alter zu
Beginn, Geschlecht und die Symptome bei der Ersterhebung als Pradiktoren
hinzunahm (z.B. Altmamura et al. 2001; McGorry et al. 1996; Harrigan et al. 2003;
Szymanski et al. 1996).
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Oosthuizen und Kollegen (2005) entdeckten in Sidafrika (,a developing country” -
Zitat der Autoren), dass die DUP signifikant mit Verbesserungen des PANSS Gesamt
und der Negativskala sowie dem PANSS-Depressionsfaktor bei 21 und 24 Monaten
korrelierte. Die Uberpriifung mittels multivariater Analysen ergab, dass die DUP der
einzige signifikante Pradiktor flr die Verbesserung der negativen Symptome nach 24
Monaten war. Die DUP erwies sich somit auch als ein signifikanter Pradiktor des
Verlaufs.

Ein weiteres positives Bespiel bieten Robinson et al. (2004). Sie untersuchten den
kritischen frihen Verlauf nach Ersterkrankung und suchten Pradiktoren flr einen
FOnf-dahres-Zeitraum. Eine kurze DUP vor Studienbeginn sagte eine volle Genesung

und Symptomremission voraus.

In der vorliegenden Bielefelder Studie war die DUP ebenfalls ein Pradiktor fir den
Verlauf innerhalb eines Jahres.

Generell ist die Friherkennungsforschung nachhaltig auf l&ngerfristig angesetzte
Follow-up Studien angewiesen, die die vielfaltigen multikausalen Beziehungen
zwischen DUP, mdglichen weiteren Pradiktoren und dem Krankheitsverlauf
untersuchen. Dennoch zeichnet sich bereits jetzt ab, dass die DUP als moderater
Faktor fir den kurz- bis mittelfristigen weiteren Verlauf betrachtet werden kann.
Dabei ist die schiefe Verteilung in den verschiedenen Stichproben mit einem kleinen
Teil von Betroffenen mit langen und sehr langen DUP’s ein besonderes Problem und
muss bei der Planung von Interventionsstrategien und Public Health Initiativen
besonders beachtet werden.

6.2.3 Hypothese 3: Die Psychopathologie als Pradiktor des Krankheitsverlaufs

Hypothese 3
Der Krankheitsverlauf lasst sich neben der DUP zum Teil auch durch die
Psychopathologie bei der Erstbehandlung vorhersagen. Ein héheres AusmaB an

Psychopathologie ist mit einem glnstigeren Krankheitsverlauf assoziiert.
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Bezlglich der Bestatigung der Hypothesen 2 und 3 ist zu beachten, dass hier
lediglich die Tests zur Regressionsberechnung des Modells A-PANSS-Gesamt mit
den alleinigen Pradiktoren DUP und PANSS-Gesamt herangezogen werden. Die
zusatzlichen Regressionsanalysen dienen der weiteren Exploration und geben z.B.
bezogen auf die Subskalen der A-PANSS einen praziseren Blick auf Teilaspekte des
Krankheitsverlaufs. Ebenso verhalt es sich mit den Regressionstests bezliglich A-
CGl und A-GAF, die einen alternativen Blick auf den Krankheitsverlauf darstellen.

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Hypothese 3 (auf Basis des A-PANSS-
Gesamt-Modells) ebenfalls bestétigt. Als weitere Indizien kénnen die
Regressionsanalysen hinsichtlich des klinischen Schweregrads und des globalen
Funktionsniveaus nach einem Jahr angefihrt werden. Dies ist nachvollziehbar, da
PANSS (Psychopathologie), GAF (Globales Funktionsniveau) und CGl (klinischer
Globaleindruck) im weitesten Sinne den psychischen Gesundheitszustand der
Probanden beschreiben (und Uberschneidende Doménen abbilden) und es sich

somit um &hnliche Ansatze zur Operationalisierung der Hypothese handelt.

Die Psychopathologie ist ein Kernmerkmal der Psychose und scheint eine starke
Vorhersagekraft flr den weiteren Verlauf zu besitzen. Ein schleichender Beginn einer
schizophrenen Episode mit mehr Negativsymptomatik und langer DUP wird von
einigen Autoren mit einem ungunstigen Verlauf assoziiert (Browne et al. 2000;
Edwards et al. 1999; Larsen et al. 1996; Morgan et al. 2006), wohingegen ein akuter
Beginn mit ausgepragter Positivsymptomatik und kurzer DUP als glnstiger bewertet
wird (Larsen et al. 1996; Loebel et al. 1992).

Um nun die Beziehung zwischen DUP und Krankheitsverlauf analysieren zu kénnen,
muss das Ergebnis bzw. der Ausgang definiert werden. Einige Studien
operationalisieren den Krankheitsverlauf Uber die Variable ,Rickfall“ wie z.B. Linszen
et al. (1998), Robinson et al. (1999) und Wiersma et al. (1998). Andere Autoren
definieren den Krankheitsverlauf als Remissionsgrad zum Katamnesezeitpunkt.
Craig et al. (2000) fanden hier keinen signifikanten Unterschied bezlglich Dauer der
unbehandelten Psychose und Remissionsgrad, Edwards et al. (1998), Loebel et al.
(1992) und Verdoux et al. (2001) konnten signifikante Unterschiede bezlglich DUP

und Remissionslevel nachweisen.
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Das globale Funktionsniveau wird zudem in einigen Studien als Variable des
Krankheitsverlaufs verwendet. Einen signifikanten Zusammenhang zwischen DUP
und Funktionsniveau zum Katamnesezeitpunkt fanden die Arbeitsgruppen um
McGorry et al. (1996), Black et al. (2001) und Larsen et al. (2000). Die Gruppe um
Craig et al. (2000) fand diesen nicht.

Von der Lebensqualitéat als Variable fir den Krankheitsverlauf wurde an andere Stelle
(siehe Kap. 6.2.1) berichtet.

Eine der haufigsten Variablen als MaB fir den Krankheitsverlauf ist aber die
Auspragung der Psychopathologie zum Katamnesezeitpunkt. Die Zusammenhéange
zwischen DUP und dem Schweregrad der Positiv-, Negativ- und Allgemein-
Symptomatik im Krankheitsverlauf sind vielfach untersucht worden (siehe auch
Tabellen 65 und 66). Die Ergebnisse sind heterogen.

Altamura et al. (2001) beurteilen z.B. DUP und ,pre-treatment BPRS Scores” (Brief
Psychiatric Rating Scale) als signifikante Pradiktoren flir den Verlauf. Craig et al.
(2000) und Ho et al. (2000) fanden keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
DUP und dem Schweregrad der Psychopathologie. McGorry et al. (1996), Drake et
al. (2000) und Larsen et al. (2000). Black et al. (2001) und Szymanski et al. (1996)
fanden diesen nur fir die Auspragung der positiven psychotischen Symptome. Ein
signifikanter Zusammenhang zwischen DUP und Negativsymptomatik im Verlauf
fand sich bei einigen Studien (z.B. Edwards et al. 1999; Haas et al. 1998; Ho et al.
1998, Larsen et al. 2000; Scully et al. 1997) wie auch in unserem Sample. Bei
anderen nicht (Black et al. 2001; Craig et al. 2000; Ho et al. 2000; Linszen et al.
1998; Malla et al. 2002; Szymanski et al. 1996).

Bei Emsley et al. (2007) waren die Baselinelevels der Psychopathologie nicht mit
dem Verlauf assoziiert. In der Studie von Emsley et al. (2006) waren die
Gruppenunterschiede der PANSS Gesamt flr Remittierte und Nicht-Remittierte
allerdings hoch-signifikant. Die Pradiktoren fir die Remission waren hier eine DUP
kirzer als ein Jahr, verheiratet, abgeschlossene Ausbildung, friihes Ansprechen auf
die Behandlung und der so genannte PANSS ,excited score“ als MaB fir die
Erregung. Auch in dieser Untersuchung waren die Baselinelevels der
Psychopathologie nicht mit dem Verlauf assoziiert.
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Eine klinisch und statistisch signifikante Verbesserung der positiven Symptome nach
drei Monaten und einen Depressionsanstieg, der nach 12 Monaten signifikant
nachlieB, berichteten Addington et al. (2003). Negative Symptome verédnderten sich

kaum innerhalb des ersten Jahres.

Bei Larsen et al. (2000) war eine lange DUP signifikant mit mehr negativen
Symptomen und schlechterer globaler Funktionsfahigkeit zum Follow-up Zeitpunkt
korreliert. Oosthuizen und Kollegen (2005) fanden eine signifikante Korrelation der
DUP mit Verbesserungen der Werte der globalen Psychopathologie (PANSS
Gesamt) und der Negativ-Skala. Nach multivariaten Analysen blieb die DUP als der
einzige signifikante Pradiktor fir die Verbesserung der Negativsymptome nach 24
Monaten bestehen. Oftmals wurde aber auch kein Zusammenhang mit den
negativen Symptomen gefunden (z.B. Black et al. 2001; Craig et al. 2000; Fuchs &
Steinert 2004; Ho et al. 2000; Szymanski et al. 1996).

Hafner (2001, 2007) bietet hier ein theoretisches Erklarungsmodell mit der
Verabschiedung von einem einheitlichen Krankheitsmodell der Schizophrenie. Sie
sei als diagnostische Kategorie im Schnittpunkt zweier relativ eigenstandigen
Dimensionen: einerseits des negativen Syndroms als neuropsychologische und
neurophysiologische Entwicklungsstérung und andererseits der produktiven
Psychose mit den positiven Symptomen einer verzerrten duBeren und inneren
Wahrnehmung. Dieses Modell als Grundlage zur Erklarung der Schizophrenie lasst
auch eine neue Sichtweise auf das Konzept der DUP zu. Die Dauer der
unbehandelten positiven Symptome wéare somit nur ein méglicher Pradiktor fir die
Dimension der Psychose, nicht aber fir das negative Syndrom (Vgl. Fuchs & Steinert
2004).

Bezogen auf die genannten Studien und in Ubereinstimmung mit den eigenen
Ergebnissen lassen sich Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen DUP und
dem Remissionsgrad, dem Funktionsniveau und dem Schweregrad der
Psychopathologie ableiten. Die Heterogenitat der Definitionen, Erhebungsverfahren
und die Anwendung sehr unterschiedlicher statistischen Methoden erschweren dabei

den kritischen Vergleich.
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Wie schnell ein Patient auf eine (antipsychotische) Behandlung anspricht und die
Konsequenz fir den Krankheitsverlauf ist Thema einiger neuerer Untersuchungen.
Eine mdglichst schnelle Reaktion auf die antipsychotische Behandlung ist nach
momentaner Studienlage ausgesprochen positiv mit dem Krankheitsverlauf korreliert
(Breier et al. 1991; Robinson et al. 1999; Ribeiro et al. 1992; Stern et al. 1993). Im
Jahresverlauf muss man aber auch die (Non-)Adharenz bezuglich antipsychotischer
Medikation in Betracht ziehen. Nach Coldham et al. (2002) wiesen 59% der
Patienten eine mangelnde oder nicht vorhandene Adhéarenz innerhalb von 12
Monaten nach der ersten psychotischen Episode auf. Die CATIE-Studie berichtet von
Behandlungsabbriichen bei 64% bis 82% der Betroffenen Uber 18 Monate
(Lieberman et al. 2005).

Es wurden inzwischen beachtliche Fortschritte in der prospektiven Untersuchung der
Psychopathologie aus einer dimensionalen Perspektive mit Hilfe von Kohorten,
einem breitem Spektrum von Diagnosen psychotischer Erkrankungen und
variierenden Perioden unbehandelter Krankheit gemacht. Dennoch bleiben in den
vorliegenden Arbeiten betrachtliche Abweichungen und Inkonsistenzen begrindet
durch die variierende Selektion und Rekrutierung von Probanden, die Nutzung von
verschiedenen Instrumenten, Unterschiede der Messung des Verlaufs und die
unterschiedliche Follow-up Dauer. Dabei stehen hauptsachlich die Vulnerabilitats-
und Risikofaktoren im Mittelpunkt. Ein genereller Forschungsmangel besteht bei der
Beachtung von Widerstandsféahigkeit (Resilienz) und protektiven Faktoren.

6.3 Klinische Relevanz der Ergebnisse fiir die Pravention schizophrener
Erkrankungen

Friherkennung und Frihbehandlung schizophrener Psychosen soll Menschen mit
erhdhtem Risiko friihzeitig erkennen und durch praventive Behandlung den Ausbruch
der Erkrankung entweder ganz verhindern, das Vollbild abzuschwéachen oder

zumindest frih positiv beeinflussen.

Die aktuellen Diagnosekriterien beziehen sich auf bereits manifeste Formen der
Schizophrenie. Die Prodromalstadien werden damit nicht abgebildet. Deshalb
dominierte bisher ein kurativ ausgerichtetes Behandlungskonzept und -angebot. Eine

indizierte  praventive Intervention ware der Gegenentwurf. In  den
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Friherkennungszentren wird dabei unterschieden zwischen primarer Pravention, d.h.
der Behandlung von Risikopersonen und der sekundaren Pravention, also dem
Versuch einer Verklrzung der DUP. Interventionen, die auf die prodromale Phase
abzielen, nehmen eine gewisse Zwischenstellung ein. Primarpraventive Anséatze
werfen allerdings z.T. ethische Fragen auf, insbesondere, wenn falsch-positiv
identifizierte Personen medikamentds unter Inkaufnahme von unerwlnschten
Nebenwirkungen behandelt werden. Wenn damit bei den richtig-positiv identifizierten
Personen jahrelanges Leiden und Funktionsverfall, sozialer Abstieg, Stigmatisierung
und hohe Kosten verringert bzw. verhindert werden kdnnen, ist eine solche
invasivere Therapie nur zu rechtfertigen, wenn Sensitivitdt und Spezifitdt der
Friherkennung bereits bei Risikopersonen bzw. im Prodomalstadium extrem hoch
sind. Dies ist bis heute nicht der Fall, sodass sich Frihinterventionen insbesondere
auf die DUP beschranken.

Durch eine Integration von Versorgungseinheiten, Verbesserung der Erreichbarkeit
und Verringerung der Eintrittsschwelle in das Gesundheitssystems vor Ort sind
potentielle Patienten in der Lage, sich in friihen Stadien psychotischer Stérungen
adaquate Hilfe zu suchen. Dabei sollten zukiinftige gesundheitswissenschaftliche
Interventionen bei Psychosen bzw. der Schizophrenie Aspekie wie Kompetenzen,
Coping und Selbstwirksamkeit bei von Psychose betroffenen Menschen mit
einbeziehen. Dann kénnen auch Schlussfolgerungen in Bezug auf eine Starkung von
Kompetenzen psychotischer Personen gezogen werden. Ein Patient erinnerte
diesbezlglich Davidson & Strauss (1992) freundlich ,psychotic people can learn from

mistakes, too“.

Eine gesundheitswissenschaftliche Aufklarungskampagne der Allgemeinbevélkerung
Uber erste Zeichen einer Psychose kann wie bereits in Norwegen demonstriert zu
einer erheblichen Verkirzung der DUP beitragen. Anzustreben ware eine strukturelle
Verankerung von gesundheitswissenschaftlicher Information und Aufklarung der
Allgemeinbevélkerung oder spezieller Bevilkerungsgruppen (z. B. in der Schule).
Méglicherweise sind solche Kampagnen in landlichen Bereichen mit schwachen
Versorgungsstrukturen aber wesentlich effizienter als in urbanen Regionen mit gut
ausgebauten Versorgungssystemen. Dies legt auch die hier vorgelegte
Untersuchung mit einer sehr geringen mittleren DUP nahe.
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Gesundheitsférderungsprogramme missen in modernen Gesundheitssystemen mit
Mehrebenenstrategien durchgeflhrt werden, die nicht nur das Individuum, sondern
auch Familie, Nachbarn, Arbeitsplatz, Schule und die Gemeinde mit einbeziehen.
Erreicht werden kann dieses Ziel durch gesundheitswissenschaftlich relevante
Techniken, wie z. B. Edukation und Information der Bevdlkerung bzw. von Teilen der
Bevdlkerung. Die Inanspruchnahme professioneller Hilfe kann ebenfalls durch
gezielte Mehrebenenstrategien mit einer Aufklarung von Offentlichkeit, der

professionellen Anbieter und in Schulen verbessert werden.

In Bielefeld speziell kénnten zuklnftig, wie bereits in Norwegen und England
geschehen, multidisziplinare Frihinterventionsteams durch effektive gemeindenahe
Interventionen ohne unnétige Hospitalisierung zur Reduzierung der Dauer der
unbehandelten Psychose beitragen. Entsprechende Interventionskonzepte muissen
noch entwickelt werden. Erste Anfange sind mit einem Pilotprojekt namens ,Mobiles
Friherkennungs- und Behandlungsteam MFB* in der Klinik flr Psychiatrie und
Psychotherapie in Bielefeld Mitte 2006 gemacht worden. Mittelfristig kénnten die
Entwicklung, Durchflhrung und Evaluation eines Frihinterventionsprogramms
basierend auf den gefundenen Resultaten als weiterfihrendes
gesundheitswissenschaftliches Projekt installiert werden.

Die Resultate dieser Studie sind aufgrund der mittelgroBen Stichprobe nicht
reprasentativ und mussen unter den bereits genannten Einschrankungen betrachtet
werden. Mit der kurzen DUP steht sie nur z.T. in Einklang mit vielen anderen
Untersuchungen zum Thema. FiOr das Einzugsgebiet zeigt sie aber, dass
Beflurchtungen beziglich einer sehr langen DUP in Bielefeld zunéachst unbegriindet
scheinen. Zieht man die vermuteten unentdeckten Félle mit méglicherweise langerer
DUP und die Inzidenz der Erkrankung mit in Betracht, bleibt anhand der vorliegenden
Ergebnisse abzuwagen, ob eine gezielte Intervention im psychiatrischen
Versorgungssystem des Raumes Bielefeld im Sinne integrierter Versorgungsmodelle
zu einer Verbesserung, d.h. einer weiteren Verkiirzung der Lange der DUP beitragen
kénnte.

Die Frage ob eine Verklrzung der DUP durch MaBnahmen der Frihintervention zu
einer besseren Prognose flhrt ist nicht durch den Nachweis eines Zusammenhangs
zwischen DUP und Krankheitsverlauf beantwortet. Hier fehlt es noch an gezielter
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Evaluation von Interventionen, ihren Einfluss auf die DUP und damit einhergehenden
Veranderungen des Verlaufs. Ist die DUP Anzeichen oder Ursache fir den
schlechten Krankheitsverlauf? McGlashan (1999) erwégt die Option, dass Menschen
mit einer kurzen DUP generell einen besseren Verlauf haben, auch aufgrund ihrer
Fahigkeiten sich schneller und besser Hilfe zu holen. Hier ndhern wir uns erneut der
klassischen Frage in der Schizophrenieforschung, ob es sich um einen aktiven
neurobiologisch-degenerativen Krankheitsprozess handelt oder nicht. Es bleibt zu
bedenken, dass Frihintervention auch vom Krankheitskonzept und den aktuellen
Forschungsstand zur Ursachenforschung abhéangig ist (Vgl. Fuchs & Steinert 2004).

Unabhangig von Fragen aktiver neurobiologischer Krankheitsprozesse und der
Méglichkeit der Beeinflussung derselben durch Frihinterventionen drangen soziale
Faktoren auf die rechtzeitige phasenspezifische Unterstitzung und Begleitung
betroffener Menschen. Schizophrenie kann als ,sozial toxischer” Prozess angesehen
werden, der zu tief schirfenden und irreversiblen Verdnderungen in der
Lebensstruktur der Menschen fuhrt und schon frih im Krankheitsverlauf ansetzt
(Hafner et al, 1995).

Friherkennung und Frihbehandlung beschranken sich innerhalb der Psychiatrie
schon langer nicht mehr nur auf Schizophrenie. Es gibt inzwischen Befunde zu
Frihverlaufen von Alzheimer, Depression, Essstérungen und Suchterkrankungen.
Erkrankungen, bei denen man ebenfalls Risikofaktoren und Frihwarnzeichen
(Prodromalsymptome) erkennt. Somit lassen sich auch auf diesen Gebieten gute
Argumente far Fraherkennung und Frihbehandlung finden. Die Durchfiihrung
weiterer umfangreicher prospektiver Studien stellt somit eine Notwendigkeit fir die
Etablierung von Friherkennungs- und FrihbehandlungsmaBnahmen dar.

6.4 Forschungsperspektiven fir eine Intervention bei schizophrenen
Erkrankungen

Zahlreiche internationale und nationale Studien der so genannten ,first episode
Forschung” haben in den letzten beiden Jahrzehnten einen h&ufig jahrelangen
Frihverlauf schizophrener Episoden belegt. Die wissenschaftliche Erforschung der
schizophrenen Ersterkrankien zeigt ebenfalls, dass eine kirzere Dauer der
unbehandelten Psychose auf eine noch genauer zu bestimmende Art und Weise mit
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einem positiveren Krankheitsverlauf in Zusammenhang steht (z. B. Norman und
Malla 2001). Die fundamentale Frage lautet also: “Can DUP be reduced through an
intervention, and if so, does the reduction in DUP lead to improved outcome beyond
what can be achieved through specialized treatment?” (Malla et al. 2005, S. 886).
Wenn dieses Ziel erreicht wirde, kdnnte man das Wissen dartber in adaquate
Gesundheitssysteme transferieren. Dies wilrde positive Implikationen fir die
Gesundheitspolitik und ihre Dienstleistungen fir diese vulnerable Population
bedeuten.

Aus Public Health Sicht ist die Méglichkeit einer Senkung der Krankheitslast (burden
of disease) in der Bevdlkerung durch eine friihzeitige Diagnose der Erkrankung
interessant. MaBnahmen zur Vermeidung von Krankheiten und Verringerung der
Krankheitslast werden in Gesundheitsférderung, Priméar-, Sekundar- und
Tertiarpravention unterteilt. Einer Schizophrenie vorzubeugen ist, soweit es die
Primarpravention betrifft, also MaBnahmen in der Allgemeinbevdlkerung, leider nicht
mdglich, da es sich bei Entstehung und Ausbruch der Erkrankung um ein
multikausales Geschehen handelt, welches mit einem Vulnerabilitdtsmodell anstelle
direkter Kausalitat erklart wird. Anders sieht es bei der ,ndizierten sekundaren
Pravention“ aus. Hier stehen Bevdlkerungsgruppen mit erhdéhten Erkrankungsrisiken
(z.B. genetische Vorbelastung durch Krankheitsfalle in  der Familie,
Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen, neurobiologische wie strukturelle
Veranderungen im Gehirn) im Focus. Tatsachlich gefdhrdete Menschen auf Basis
solcher Risikofaktoren zu identifizieren erfordert jedoch eine nachhaltige und
intensive Forschungsarbeit. Nur dann kénnen potentielle Patienten erkannt und in
Praventionsprogramme einbezogen werden. Die Interventionen in friihen Stadien
sollten dann - und werden zurzeit auch nur - in spezialisierten Zentren durchgeflhrt.
Nur so kann der Gefahr Menschen zu behandeln, die spater gar nicht erkranken und
einer Stigmatisierung durch zu frihe und womdglich falsche Diagnose
entgegengewirkt werden. Vorbeugende MaBnahmen im Frihstadium der Krankheit,
wenn das klinische Bild noch nicht voll entwickelt ist scheinen jedoch aussichtsreich
zu sein. Im Rahmen des Kompetenznetzes Schizophrenie wurden Patientengruppen
hinsichtlich der Behandlungsart verglichen. Bei Menschen mit psychosefernen
Prodromen erhielt die eine Gruppe jeweils eine unspezifische Kklinische
Standardbehandlung, die andere eine speziell entwickelte  kognitive
Verhaltenstherapie. Nach einem Jahr waren letztere psychisch stabiler und seltener
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in ein psychosenahes Stadium eingetreten als die standardm&Big Behandelten.
Menschen mit psychosenahen Krankheitsstadien erhielten jeweils neben der
begleitenden psychologischen Unterstlitzung ein niedrig dosiertes atypisches
Antipsychotikum. Nach 12-wdchiger Intervention hatte sich ihr Befinden deutlich
gebessert, die Symptome nahmen ab, das Funktionsniveau stieg signifikant. Die
frhe Intervention schwachte somit die Erkrankung und damit die massiven
Symptome und soziale Behinderung ab. Dies flhrte insgesamt zu einer héheren

Lebensqualitat.

Der Zeitpunkt der méglichen Frihintervention wird dabei immer wieder kritisch
hinterfragt (Cornblatt & Auther 2005; Heinimaa & Larsen 2002; Malla et al. 2005,
McGlashan 2002; Riecher-Rdssler et al. 2006, Rosen 2000; Singh et al. 2005;
Warner 2002, 2005). Eine indizierte Pravention wird nur erfolgreich sein kdnnen,
wenn die potentiellen Risikopatienten auch zu einer Kontaktaufnahme bewogen
werden koénnen. D.h. eine Pradiktion der Schizophrenie beruht auf einer
Inanspruchnahmepopulation (besonders im Stadium der Prodromalphase). Der
Forschungsstand auf diesem Gebiet rechtfertigt somit auch die Etablierung von
Friherkennungszentren, um Menschen mit erhéhtem Risiko vor Ausbruch einer
manifesten Psychose zu bewahren oder zumindest den Krankheitsverlauf

abzumildern bzw. glnstig zu beeinflussen.

Studien zur DUP in den schon etablierten Friiherkennungszentren konnten zeigen,
dass umfassende Kampagnen =zur Aufklarung der Offentlichkeit zu einer
wesentlichen Reduzierung der DUP betragen kdnnen, beispielhaft erwahnt sein hier
das TIPS-Projekt in Norwegen und EPPIC in Australien. Die prospektive Diagnostik
und der positive Effekt einer psychotherapeutischen und medikamentésen
Frihbehandlung (Yung et al. 1998) werden durch erste empirische und longitudinal
angelegte Studien gestitzt (Klosterkotter et al. 2001, McGorry & Killackey 2002).

Wenn ein schlechter klinischer und sozialer Verlauf kausal verbunden ist mit einer
Behandlungsverzdgerung, dann sollte die Reduzierung der DUP zu einem besseren
Verlauf fihren. Zwei groBe Studien haben inzwischen gezeigt, dass sich der 1-
Jahres-Verlauf vergleichsweise deutlicher verbessert, wenn die DUP von
beispielsweise sechs Wochen auf drei Wochen verkirzt wird, als wenn sie von sechs
Monaten auf drei Monate absinkt (Drake et al. 2000, Harrigan et al. 2003). Um
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Behandlungsverzdgerungen effektiv mit angemessenen Interventionen zu verkirzen,

bedarf es einer differenzierten Kenntnis der Natur und Quelle der Verzdégerung.

Eine Strategie zur Verklrzung der Dauer der unbehandelten Psychose hatte zwei
mogliche Schwerpunkte: Junge Erwachsene missten gezielt Uber Risikofaktoren,
Prodromalsymptome und Behandlungsmaéglichkeiten bzw. Anlaufstellen informiert
werden. Des Weiteren muissen professionelle und semiprofessionelle Helfer
sensibilisiert und gegebenenfalls geschult werden. Eine Verklrzung des Zeitraums
zwischen ersten prodromalen Anzeichen einer Erkrankung und dem ersten
Hilfekontakt zu verklrzen dlrfte in Deutschland jedoch nicht eine
Offentlichkeitskampagne bedeuten, die sich an die gesamte Bevélkerung zwischen
16 und 40 Jahren wendet: Teuer, ethisch schwer vertretbar und durch die hohe Zahl
der moglicherweise ,falsch positiven® ware sie hier so nicht akzeptabel. Die Zeit
zwischen Aufsuchen des ersten Hilfekontaktes und einer adaquaten Behandlung zu
minimieren hieBe eher, ein Friherkennungsnetzwerk zu implementieren, in dem alle
im psychosozialen Bereich Tétigen flr die Thematik sensibilisiert waren. Es bietet
sich zunéachst an, eine oft adressierte Gruppe, die ,at risk subjects” zu beobachten.
Die bisherigen fundierten Erkenntnisse insbesondere aus der psychotischen
Vorphase sowie der psychosenahen Prodromalphase missen dann, um den
Patienten zugute zu kommen flachendeckend verstetigt und transferiert werden.
Méglichkeiten und Risiken einer friihzeitigen Erkennung und Behandlung sollten den
Tragern der psychiatrischen und der primaren Versorgung in ihrer ganzen
Komplexitat vermittelt werden. Die Anwendung des erworbenen Wissens in der
breiten psychiatrischen Versorgungsstruktur ist ein sehr Erfolg versprechendes
Vorgehen.

Bisher haben Anstrengungen die DUP zu verkirzen gemischte Ergebnisse
hervorgebracht. Méglicher Erklarungen flr eine Inkonsistenz der Ergebnisse aus
verschiedenen Studien zeigen sich in der Zusammensetzung der Studienpopulation.
Dies schlagt sich nieder in Variablen wie Alter, Ethnie, Immigration, Anzahl der in
Anspruch genommenen vorhandenen Gesundheitsdienste, Variationen bei den
Wegen in die Behandlung, in welchen AusmafB die primaren Anbieter im
Gesundheitssystem speziell ausgerichtet sind und wie sehr eine gemeindeorientierte
Intervention die relevanten Segmente ihrer Zielgruppe erreicht.
Behandlungsverzdgerungen sind ein in hohem MaBe komplexes Ph&dnomen. Sie
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werden von zahlreichen Mediator- und Moderatorvariable beeinflusst wie z.B.
pramorbide Anpassung, Art des Erkrankungsbeginns, aber auch von lokalen
systemischen Faktoren.

Frihbehandlung psychischer Erkrankungen und hier im Besonderen einer
psychotischen Entwicklung bis hin zur (chronifizierten) Schizophrenie sollte mithin
immer auf einer Analyse und Uberpriifung der Behandlungsinzidenz, der Dauer der
unbehandelten Psychose und des lokalen Versorgungssystems basieren. Mit Hilfe
der Versorgungsforschung missen Systemfaktoren ausfindig gemacht werden, die
Krankheitsverlaufe bei psychotischen Erkrankungen beeinflussen. Es bleibt
abzuwarten, inwieweit neuropsychologische und neurophysiologische Verfahren
sowie auch genetische Marker zu einer besseren Pradiktion schizophrener
Erkrankungen beitragen kénnen, die derzeit lediglich als Annahmen in Rahmen des
Vulnerabilitatskonzeptes dienen. Die beste Vorhersage einer Psychose scheint
bisher durch das Auftreten psychotischer Symptome gegeben zu sein. Die
derzeitigen Mdglichkeiten zur sensitiven Erfassung der sehr subtilen Veranderungen
im Krankheitsverlauf sind noch begrenzt, nichtsdestotrotz erdéffnen sich hier viel
versprechende Ansatze zur Spezifikation verlasslicher Pradiktoren, die sich bisher
leider nicht ableiten lieBen.

Erkenntnisse lber den prodromalen und sogar pramorbiden Status der Erkrankung
werden vor allem in high-risk und Kohortenstudien immer eindeutiger heraus
gearbeitet. Studien aller genannten Krankheitsstadien tragen zur Entwicklung und
Testung von Hypothesen zur Atiologie und pathologischen Prozessen der
Erkrankung Schizophrenie bei. Sie reprasentieren die Progression von
Risikofaktoren Uber den Prodromalstatus bis hin zum Erkrankungsbeginn und der
Manifestation mit voll ausgebildeten Symptomen ,en detail”. Diverse Fallstricke sind
dabei unvermeidbar, aber gute Designs und Qualitatssicherung der Studien kénnen
ihren Impact reduzieren (siehe Friis et al. 2003).

Eine Gefahr beinhaltet die Euphorie flir den Sektor Friherkennung allerdings, sie
besteht in der Vernachlassigung der Erforschung und der Etablierung von
Behandlungsangeboten fir chronisch schizophrene Menschen. Zwar sind
umfangreiche medikamentése und psychotherapeutische Strategien bereits
vorhanden, diese werden jedoch nicht flachendeckend eingesetzt (Tertidrpravention).
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Die Verfolgung der Krankheitsexazerbationen der einzelnen Studienteilnehmer Uber
den Follow-up Zeitraum von einem Jahr und Uber den stationdren Bereich hinaus
war nicht Gegenstand dieser Arbeit und héatte den Rahmen der Méglichkeiten
gesprengt. Leider konnte man im Klinikbetrieb beobachten, dass jedoch einige der
Patienten aus dem Sample erneut aufgenommen werden mussten, auch Uber das
Follow-up Jahr hinaus. Die Grinde waren vielfaltig: Rulckfélle, weitere akute
Episoden, postschizophrene Depressionen, Krisen, Angst, Gewaltvorfélle. Vielfach
waren die weiteren Episoden auch von Arbeits-, Wohnungs- oder Partnerverlust
begleitet. Ein sozialer Abstieg ist bei Menschen, die sich nicht schon vorher in einem
geordneten Umfeld mit sozialer Unterstlitzung befunden haben zu beflirchten. Die
durch die Erkrankung sozial schwacheren und intellektuell weniger beglnstigten

Patienten dirfen aber nicht von Innovationen ausgeschlossen werden.

Das Forschungsgebiet der Friihintervention bei Psychosen ist vergleichsweise jung,
bietet aber ermutigende Ergebnissen, was insbesondere die besseren Kurz-Verlaufe
von ,first-episode-patients® betrifft. Die Replikation von vor allem Longitudinalstudien,
die bisherige Daten nachhaltig bestatigen wird immer wichtiger. Kosteneffektive
Methoden zur Bekampfung einer Behandlungsverzégerung und die Bereitstellung
von Interventionen in der prodromalen Phase warten auf ihre Entdeckung (Vaglum et
al. 1996). Der Optimismus und Enthusiasmus muss kanalisiert werden und nicht nur
in frihere Behandlung von Psychosen minden, sondern auch in der Entwicklung und
Evaluation von Interventionen, die besser auf die Bedirfnisse von Patienten und

deren Familien abgestimmt sind.
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7 Zusammenfassung

7.1 Theoretischer Hintergrund und wissenschaftliche Fragestellung

Psychotische Syndrome sind charakterisiert durch tief greifende Verédnderungen von
Emotion, Antrieb, Denken und Wahrnehmung. Bei den schizophrenen Erkrankungen,
aber auch bei bipolaren Stdérungen treten psychotische Syndrome erstmals im
jugendlichen oder jungen Erwachsenenalter auf. Darlber hinaus kbénnen
psychotische Symptome auch bei weiteren psychischen Stérungen auftreten. Nicht-
affektive Psychosen — vor allem bei schizophrenen Stérungen sind mit einer Inzidenz
von etwa 1 % keine haufigen Erkrankungen, durch das frihe Ersterkrankungsalter
und einen oftmals unglnstigen chronischen Verlauf mit einer Lebenszeitpravalenz
von 1-2% gewinnen sie aber eine erhebliche individuelle und gesundheitspolitische
Bedeutung. Die Belastung fir den Patienten, die Angehérigen und die Gesellschaft
sind enorm, etwa 10% der Erkrankten suizidieren sich im Laufe ihres Lebens, bis zu
2/3 kénnen ohne fremde Hilfe nicht oder nicht vollstandig fur ihren eigenen Unterhalt
sorgen. Unter den betreuenden Angehérigen erkranken 1/3 u.a. als Folge der
Belastungen selbst psychisch oder psychosomatisch. Die direkten bzw. Kosten flr
die Versorgung von Menschen mit einer Schizophrenie sind betrachtlich: Etwa drei
bis vier Milliarden Euro pro Jahr werden in Deutschland von der Gesellschaft daflir
aufgebracht.

Nicht nur aus ethischen und medizinischen Grinden, sondern auch unter
wirtschaftlichen Aspekten lohnt sich daher die genaue Analyse der Effektivitat von
Friherkennungs- und FrihinterventionsmaBnahmen. Insbesondere die
Erkrankungen des Schizophreniespektrums gelten somit als besondere
Herausforderung flr das psychiatrische Versorgungssystem. Ein GroBteil der

Versorgungsressourcen wird von dieser Patientengruppe in Anspruch genommen.

Die Erkrankung beginnt meist schleichend im jungen Erwachsenenalter mit den
zunachst meist unspezifischen Prodromalsymptomen. Im weiteren Verlauf kommt es
allmahlich zum Ubergang in eine akute Psychose. Der Friihverlauf der Psychose ist
individuell sehr unterschiedlich, es wirken jedoch immer bestimmte Risikofaktoren mit
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der Vulnerabilitat eines Individuums zusammen. Um Patienten frihzeitig zu erkennen
und ihnen eine frilhe phasenspezifische Behandlung zukommen zu lassen, wurden
in einigen L&ndern und auch in Deutschland Friherkennungsinstitutionen
eingerichtet. In der Psychiatrie vollzieht sich nun eine Entwicklung, wie sie seit
langerem schon in der Inneren Medizin in Bereich TumorfrGherkennung oder
Frihdiagnostik des Bluthochdrucks etabliert wurde.

Besondere Beachtung fand in diesem Zusammenhang seit den spaten 90iger Jahren
das Konzept der Dauer der unbehandelten Psychose (DUP). Dieses Konzept wurde
spater ausgeweitet auf die Dauer der unbehandelten Krankheit (DUI) mit
Untersuchung der Prodromalphasen. Dabei wird versucht, bereits bestehende
Basissymptome und/oder Pradiktoren fiur die Manifestation einer Psychose zu
bestimmen. Die Vermutung, dass eine kirzere DUP-Phase mit einem ginstigeren
weiteren Verlauf schizophrener Erkrankungen einhergeht, war mit groBen
Hoffnungen bei Professionellen wie Betroffenen verbunden und fihrte zu einer Fille
von Studien mit z. T. allerdings widerspriichlichen Ergebnissen. Das Wissen um die
potentiell negative Wirkung einer langeren DUP-Phase flhrte zu der
Schlussfolgerung, dass Friherkennung und Frahintervention far die erfolgreiche
Behandlung von (schizophrenen) Psychosen hilfreich sind. Diese Forderung
mundete schlieBlich weltweit in speziellen Friherkennungsprogrammen. Es wird nun
seit einiger Zeit intensiv untersucht, ob deren Inhalte bzw. Effekte empirischen
Uberpriifungen standhalten. Da derzeit noch nicht ausreichend viele Ergebnisse
vorliegen, lassen sich Schlussfolgerungen heute noch nicht ziehen.

Unabhéangig davon sind (auch wirtschaftlich) aufwandige Friherkennungs- oder gar
FrUhinterventionsprogramme aber nur dann sinnvoll, wenn man davon eine
nennenswerte Reduktion der DUP bei den Betroffenen erwarten kann. Die Literatur
legt nahe, dass regionale oder gar lokale Strukturmerkmale (z.B. urbane versus
landliche Gemeinwesen, gut versus schlecht ausgebaute sozialpsychiatrische
Versorgungssysteme) einen erheblichen Einfluss auf die DUP haben kénnen.

Daraus leitete sich die Fragestellungen der vorliegenden Untersuchung ab: Wie

lange ist die DUP bei erstmals hospitalisierten Patienten mit nicht-affektiven
Psychosen in Bielefeld, einer GroBstadt mit einem sehr gut ausgebauten
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Versorgungssystem? Besteht ein empirisch nachweisbarer Zusammenhang
zwischen DUP und dem weiteren Krankheitsverlauf tber ein Jahr?

7.2 Methodik

Die vorliegende Untersuchung fand in der Klinik fr Psychiatrie und Psychotherapie
in Bethel/Bielefeld statt. Bei der Studie handelte es sich um eine Kohortenstudie mit
1-dahres Follow-up. Untersucht wurden 50 ersthospitalisierte Patienten mit einer
schizophrenen Stérung. Die Daten wurden mit Hilfe von klinisch relevanten und
etablierten Instrumenten erhoben. Die Diagnostik erfolgte mit dem Strukturierten
Klinischen Interview fiir DSM-IV SKID I, die Psychopathologie wurde mit Hilfe der der
deutschen Version der Positive and Negative Symptom Scale (PANSS), der
deutschen Version der Global Assessment of Functioning Scale (GAF) und der der
deutschen Version der Clinical Global Impression Scale (CGl) bzw. der Clinical
Global Impression Scale Change (CGI-C) beurteilt. Die pramorbide Anpassung
wurde mit der der deutschen Version der Premorbid Adjustment Scale (PAS)
erhoben. Das IRAOS-Interview (Instrument for the Retrospective Assessment of the
Onset of Schizophrenia) wurde zur Erfassung des retrospektiven
Erkrankungsbeginns und —verlaufs bei Schizophrenie und anderen Psychosen
durchgeflhrt. Fragen zur Soziodemographie, Anamnese und Inanspruchnahme von
Hilfeangeboten vor Aufnahme waren darin enthalten. Des Weiteren wurden eigens
entwickelte Fragebdgen zu Wissen Uber und Vertrautheit (Deutsche Version "Level
of Contact Report) mit der Erkrankung, Einstellung der Patienten zu erkrankten
Menschen und Stigmatisierung (deutsche Version der ,social distance scale —
Fallvignette ,Schizophrenie®) bearbeitet. Die Lebensqualitat wurde mit einem WHO-
Fragebogen zur Lebensqualitat WHOQOL-bref, d.h. WHO-Quality of Life-Kurzversion
erfragt, die Kontrolliberzeugungen wurden mit dem Fragebogen zur Erhebung von
Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit KKG abgefragt. Nach einem
Jahr wurde der Krankheits- bzw. Behandlungsverlauf erhoben und die strukturierten
Querschnittsinstrumente (PANSS, GAF, CGl, KKG, WHOQOL) erneut eingesetzt.
Die so gewonnen Daten wurden mit dem Statistikprogramm SPSS, Version 12.0
bzw.14.0 fir Windows analysiert.
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7.3 Hauptergebnisse

Hypothese 1: Ein gut ausgebautes regionales psychiatrisches und psychosoziales

Gesundheitssystem bzw. Versorgungsnetz geht einher mit einer vergleichsweise
kirzeren Dauer der unbehandelten Psychose, da die Wahrscheinlichkeit fir eine
frihe Inanspruchnahme des Hilfesystems der Betroffenen oder ihrer Angehdrigen
zunimmt. Da in Bielefeld ein vielfaltiges, eng vernetztes und mit hoher Kompetenz
ausgestattetes Versorgungsangebot besteht, wird angenommen, dass Betroffene bei
einer ersten stationaren Behandlung im Vergleich zu anderen Stadten und Regionen

eine kurze DUP aufweisen.
Ergebnisse: In der Bielefelder Studie zeigte sich mit einem Median von acht Wochen
und einem Mittelwert von 10,44 + 8,29 Wochen eine kurze DUP im Vergleich zu

anderen nationalen und internationalen Studien.

Hypothese 2: Der Krankheitsverlauf tber ein Jahr ist abhangig von der Dauer der

unbehandelten Psychose, genauer: eine kurze DUP ist ein Pradiktor fir einen
gunstigeren Verlauf.

Ergebnisse: Die DUP im Bielefelder Sample ist ein Pradiktor flr einen glinstigeren
Verlauf der Erkrankung nach einem Jahr, d.h. je kirzer die DUP, desto:

e grbBer die Verbesserung der Psychopathologie (PANSS-Werte),
e grbBer die Verbesserung des globalen Funktionsniveaus (GAF),

e grbBer die Verbesserung des klinischen Schweregrades (CGl).

Hypothese 3: Der Krankheitsverlauf lasst sich neben der DUP zum Teil auch durch
die Psychopathologie bei der Erstbehandlung vorhersagen. Ein héheres AusmafB an
Psychopathologie ist mit einem glnstigeren Krankheitsverlauf assoziiert.

Ergebnisse: Die Psychopathologie zu Beginn ist im Bielefelder Sample ein Pradiktor
fur den Verlauf, genauer:
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e DUP und Psychopathologie bei der Erstbehandlung sind mit Veranderungen
der Psychopathologie nach einem Jahr assoziiert.

e Je kurzer die DUP und umso ausgepragter die Psychopathologie bei
Erstbehandlung, umso grdBer ist die Verbesserung der Psychopathologie von

Baseline zu Follow-up.

Weitere Ergebnisse der multivariaten Analysen:

e FEine bestehende Partnerschaft bei t1 ist ein glnstiger Pradiktor flr eine
Verbesserung der Psychopathologie (A-PANSS-Gesamt) und des klinischen
Zustandes (A-CGl)

e Ein bestehendes Beschéftigungsverhaltinis bei t1 ist ein glinstiger Pradiktor fir
die Verbesserung des globalen Funktionsniveaus nach einem Jahr (A-GAF)

e Geschlecht, Alter, Kontrolliberzeugung (KKG) und Lebensqualitat (WHOQOL)
zum Zeitpunkt t1 eignen sich nicht fir die Vorhersage des Verlaufs.

7.4 AbschlieBende Bewertung

Im Kontext der Forschungsliteratur stellen sich Studiendesigns zur Bestimmung der
DUP wie auch die Studienergebnisse uneinheitlich dar. Einige Studien beschréanken
sich auf die schizophrenen Psychosen, andere beziehen die schizoaffektiven
Psychosen mit ein. Die Definition des Beginns der Psychose (,onset®) ist nicht in
allen Studien gleich. Welcher Behandlungskontakt als erster adaquat und damit als
Indexkontakt gewertet wird differiert ebenfalls. Auf die Verwendung unterschiedlicher
MaBe der zentralen Tendenz (Median bzw. Mittelwert) in diversen Studien wurde
hingewiesen. Bei der Darstellung des verzdgerten Behandlungsbeginns und der
Planung von Frahinterventionen ist das verwendete statistische MafB aufgrund der
der Schiefe der Verteilung der DUP von erheblicher Bedeutung (Variable ,DUP* ist
nicht normalverteilt). Diese und andere methodischen Unterschiede flhrten zu
unterschiedlichen Ergebnissen hinsichtlich der Dauer der unbehandelten Psychose.
Somit bleibt die Formulierung von allgemeingultigen Aussagen zunachst schwierig.

Bisher ist die Fruherkennung schizophrener Psychosen noch nicht ausreichend
fundiert, da sie noch nicht mit dem Wissen um geeignete, d.h. effektive
Interventionen und deren Umsetzung einhergeht. Nach wie vor ist sogar noch offen,
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ob die DUP tatsachlich direkt mit der Erkrankung selbst bzw. mit dem
Krankheitsverlauf assoziiert ist oder Uberwiegend Eigenschaften des sozialen
Nahraums bzw. die Friherkennungsqualitdten des Versorgungsnetzes reflektiert.
Hinsichtlich der Pradiktion der DUP kdénnen nur bedingt empirisch begriindete
Aussagen gemacht werden.

Der unter Public Health Aspekien wesentliche Einfluss von Friherkennungs- und
FrihinterventionsmaBnahmen auf die DUP wund die damit einhergehenden
Veranderungen im Krankheitsverlauf muissen intensiver evaluiert werden. Die
Prognose schizophrener Erkrankungen durch Friherkennung zu verbessern ist zwar
das erklarte Ziel von Friherkennungs- und -behandlungszentren. Aber die Frage, ob
eine Verkirzung der DUP tatsachlich zu einem besseren Verlauf der Erkrankung
fuhrt, ist durch den isolierten empirischen Nachweis eines Zusammenhangs
zwischen DUP und Krankheitsverlauf nicht direkt zu beantworten, da weitere
Merkmale interagieren kénnen. Zudem sind einige viel versprechende Studien noch
nicht abgeschlossen. Bisher liegen auch keine evidenzbasierten Leitlinien zu einer
Frihbehandlung schizophrener Psychosen vor. Bevor Behandlungsstandards
abgeleitet werden kénnen, missen noch einige Studien mit méglichst doppelblindem
Studiendesign repliziert werden. Die speziellen Friherkennungszentren, in denen
vermehrt solche Forschung betrieben wird, sind noch nicht flachendeckend etabliert.
Diese finden sich hauptsachlich an psychiatrischen Universitatskliniken und
entstanden in Deutschland vorwiegend im Rahmen des ,Kompetenznetzes
Schizophrenie®. Die Zentren verfigen nur Uber wenig personelle Kapazitaten, denn
sie werden weitgehend aus Forschungsgeldern finanziert. Somit missen sich die
Zentren auf eine gewisse Inanspruchnahmepopulation in ihrem Umbkreis
beschranken, die gleichermaBen nur einen begrenzten Blick auf die
Gesamtpopulation gestattet. Der Bedarf an Friherkennung und -behandlung muss
somit Uberpruft und ggf. auf eine Hochrisikopopulation zugeschnitten werden, z B.
jungere Adoleszenten (Adam 2002). Menschen, die eine eindeutige schizophrene
Symptomatik entwickelt haben, werden von Frihinterventionen profitieren kénnen.
Dagegen wird der Versuch, Menschen mit High-Risk Indikatoren vor der Erkrankung
selbst zu behandeln, mit gréBerer Wahrscheinlichkeit unerwiinschte Wirkungen und
unbeabsichtigte negative Konsequenzen mit sich bringen als zur Reduzierung der

Inzidenz beizutragen.
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Larsen et al. (1996) betonen die Public Health Relevanz einer Frihintervention,
indem sie sagen "...reducing the DUP becomes a major public health directive of
psychiatric services." (p. 251). Dennoch, wie in vielen Bereichen der medizinischen
Wissenschaftsentwicklung werden auch fir die Friherkennung und -behandlung die

diagnostischen und therapeutischen Mdglichkeiten zeitlich auseinander fallen.

Sollte sich trotz aller derzeit bestehender Zweifel zuklnftig bestatigen, dass durch
spezifische MaBnahmen zur Friherkennung und Frihinterventionen - insbesondere
durch die Verkirzung der DUP - der Verlauf einer schizophrenen Erkrankung
nachhaltiger verbessert werden kann als durch eine allgemeine Verbesserung des
Versorgungssystems, sollte die flachendeckende Etablierung entsprechender

Zentren intensiv geférdert werden.
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