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DER VERLAUFSAUSGANG SCHIZOPHRENER PATIENTEN EIN JAHR NACH
KLINIKENTLASSUNG - ARZTPROGNOSE, PRADIKTOREN UND EINFLUSSE
NEUROLEPTISCHER BEHANDLUNG

W. GAEBEL

1. Einleitung

Prognostik ist ein integraler Bestandteil drztlichen Urteilens
und Handelns. So wollen nicht nur Patient und Angehdrige Antwort
auf die Frage nach der "Prognose" einer bestimmten Erkrankung.
Auch der Arzt selbst muB sich bei der Planung und Indikations~-
stellung spezifischer BehandlungsmaBnahmen iiber seine prognosti-
schen Erwartungen klar werden. Eine rational begriindete Progno-
stik miiBte dabei sowohl vom Einzelfall abstrahlerte Kenntnisse
Uber die Regeihaftigkeit des Spontanverlaufs einer Krankheit

als auch deren individuelle Abwandlungsmdglichkeiten im Auge be-
halten (BOCHNIK und PITTRICH, 1976). Erst in Kenntnis einer der-—
artigen Individualprognose ist die verlaufskorrigierende Wirkung
einer therapeutischen MaBnahme richtig einzusch&tzen.

Die psychiatrische Verlaufsforschung hat eine lange Tradition.
Seit dem Bemithen GRIESINGERS (1845), klinische -Zustands-/Verlaufs-
einheiten abzugrenzen, und seit KRAEPELINs Versuch (1896}, das
Konzept der Krankheitseinheit auf die endogenen Psychosen anzu-
wenden, ist die Diskussion um die diagnostische Bedeutung des
Krankheitsverlaufs nicht zur Ruhe gekommen (CARPENTER und STEPH-
ENS, 1982). Langfristige Verlaufsuntersuchungen schizophrener
Psychosen zeigen nun andererseits durchaus variable Verlaufsaus-
génge (BLEULER et al., 1976) sowie die verlaufsbeeinflussende Be-
deutung beispielsweise von psychosozialen Faktoren (BLAND, 1982).

Derartige Untersuchungen haben auch deutlich gemacht, daB der Ver-

laufsausgang nicht mit einem Einzelmerkmal, sondern addquat nur
mit verschiedenen, partiell interkorrelierten Funktionsbereichen
erfaft werden kann (STRAUSS und CARPENTER, 1977) .

Damit ist die Individualprognose schizophrener Erkrankungen in
den Vordergrund des Interesses geriickt. Diese wird entscheidend,
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wenn beispielsweise die Indikation eines rezidivprophylaktischen
Behandlungsverfahrens wie der neuroleptischen Langzeitmedikation,
deren Wirksamkeit fiir etwa 60 bis 70 % der Patienten belegt ist
(DAVIS et al., 1980), fiir den individuellen Patienten gestellt
werden soll. Eine prognosegeleitete Indikationsstellung ist hier
insbesondere erforderlich, um den zu erwvartenden Nutzen einer
neuroleptischen Medikation gegen die m&glichen Risiken (z.B.
tardive Dyskinesie) abzuwigen. Zweifellos gibt es hier bisher
nur recht grobe Orientierungslinien, so daB iiberindividuell ge—
fundene Verlaufs- und Therapieregeln vorldufig im Einzelfall auch

mit der M&glichkeit einer Fehlentscheidung angewendet werden miis-
sen.

Angesichts dieser Situation ist die Forderung nach Entwicklung
valider Prognose-Kriterien sowie deren kiinftiger Einbezug in
Therapiestudien nur konsequent (CARPENTER et al., 1981). Bisher
finden sich in der umfangreichen Literatur zum Verlaufsausgang

schizophrener Erkrankungen nur wenige Studien, die den inter-

venierenden EinfluB von TherapiemaB8nahmen berficksichtigt haben
(BLAND, 1982). Wird andererseits beispielsweise die im Verlauf
unkontrolliert durchgefiihrte neuroleptische Behandlung zumindest
miterfaBt, kénnen Datenanalysen, die den VerlaufseinfluB der
Therapie berilicksichtigen, nur zurtickhaltend interpretiert werden.
Aber dies ist die Situation, mit der wir in der tdglichen Praxis
zu tun haben, nédmlich zu entscheiden, ob die Patienten, die Neu-
roleptika nehmen, auch diejenigen sind,

die davon profitileren,
oder nicht. ‘

Es erschien uns der Miihe wert, verschiedenen Aspekten dieses Pro-

blemkreises im Rahmen einer prospektiven Verlaufsuntersuchung

an klinikentlassenen schizophrenen Patienten nachzugehen (GAEBEL
und PIETZCKER, 1983, GAEBEL und PIETZCKER, 1984, im Druck). Dem-
entsprechend sollen im folgenden Ergebnisse einer Einjahres-Kat~—

amnese zu den Aspekten Verlaufsausgang und Verlaufspridiktoren,

Behandlerprognose, Behandlungsempfehlung und tatsichliche katam—

nestische Nachbehandlung sowie deren EinfluB auf den Verlaufsaus-—
gang dargestellt werden.
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2. Patientenstichprobe und Methodik

Die Gesamtstichprobe bestand aus 161 Patienten im Alter zwischen
18 und 55 Jahren, die zwischen Ende 1978 und Mitte 1979 in unse-
re Klinik aufgenommen und mindestens vierzehn Tage stationdr be-
handelt worden waren. 86 dieser Patienten erhielten die Diagnose
einer schizophrenen oder paranoiden Psychose {Diagnosen-Auf-
schliisselung nach ICD 9. Revision). Tabelle 1 auf der folgenden
Seite zeigt Altersdurchschnitt und Geschlechtsverteilung, Haupt-
diagnosegruppe ICD 295.3, sowie die Verteilung von Erst- und
Mehrfachaufnahmen. Bel den restlichen 75 Patienten handelte es
sich in 17 F&llen um affektive Psychosen, in 34 Fédllen um Neuro-
sen sowie in 24 Fdllen um eine Gruppe gemischter Diagnosen (liber-
wiegend Alkoholabhingigkeit). Bei Indexbehandlung wurde der psy-
chopathologische Befund bei Aufnahme und Entlassung mit dem AMP-
System (1972) dokumentiert und der Schweregrad dex Erkrankung

mit der CGI (Clinical Global Impression Scale - in Cips) erfaBt.
Neben Selbstbeurteilungsdaten (Paranoid-Depressivitéts-Skala nach
VON ZERSSEN 1976 sowie selbstentwickelte AITKEN-~Skalen) wurde die
bisherige Krankheits- und Sozialanamnese gusitzlich zu den Beleg-
bbgen des AMP-Systems mit einem von unserer Arbeitsgruppe ent-
wickelten Untersuchungsinstrument erfaft (GREBEL et al., 1981).
Mit diesem Instrument wurden auBerdem Daten zu Entlassungsstatus
sowie Weiterbehandlungsplanung erfaBt inklusive prognostischer
Beurteilungen durch den Stationsarzt sowie andere psychiatrische
Berufsgruppen. SchlieBlich gingen in dieses Instrument auch die
Prognose-Skalen von PHILLIPS (1953) in der Kurzform von HARRIS
(1975), von VAILLANT (1964), von STEPHENS (1966) sowie von STRAUSS
et al. (1977) in einer von uns ins Deutsche iibersetzten Version

ein.

Bin Jahr nach Entlassung konnten 108 Patienten (67,1 %) der Aus-
gangsstichprobe im direkten Interview nachuntersucht werden.
Durch telefonische und Fragebogen-Erhebung waren weitere 14 Pati-
enten (8,7 %) erreichbar. Anhand gusitzlicher Fremderhebung (An-
gehdrige, behandelnde Arzte, Beratungsstellen etc.) konnten bei
insgesamt 150 Patienten (93,2 %) zumindest Teilinformationen er-
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Tabelle 1: Patienten mit schizophrenen und paranoiden
Psychosen (N = 86)

ALTER (Jahre) 32,9 * 9,6
GESCHLECHT
M&nner 47 (55 %
fFrauen 39 (45 %)

DIAGNOSE (ICD 9)
295.0
295.1
295.2
295.3 5
295.4
295.6
295.7
297.2
298.3
298.8

(65 %

o ¥ TR I S N - NI VURS X)

CHRONIZITAY
Erstaufnahmen 22 (26 %
Mehrfachaufnahmen 64 (74 %
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hoben werden. Fiir die Gruppe der schizophrenen ‘Patienten war
dies in 72 bis 74 F4llen (84 bis 86 %) mdglich. 4 Patienten der
Gesamtgruppe waren im Katamnese-Zeitraum durch Suizid verstor-
ben. Soweit mdglich, wurden filr den Katamnese-Zeitraum Daten
zum Verlaufsausgang mit Hilfe der Outcome-Skala von STRAUSS et
al. (1972), zur Selbstbeurteilung und Krankheitsschwere anhand
der erwihnten Instrumente sowie zum psychopathologischen Befund
mit dem AMP-System erhoben. Dariiber hinaus wurde retrospektiv
der Behandlungsverlauf im Katamnese-Zeitraum erfaBt. Dabei wurde
insbesondere als intervenierende Behandlungsvariable fiir die
schizophrene Gruppe aufgrund der Angaben der Patienten sowie
ihrer behandelnden Zrzte beriicksichtigt, ob sie im Katamnese-
Zeitraum kontinuierlich oder nicht kontinuierlich (d.h. nur
zeitweise oder intermittierend) Neuroleptika eingenommen hatten
{sowohl orale wie depotneuroleptische Behandlung) .

3. Brgebnisse

Beim Vergleich der schizophrenen Untersuchungspopulation (N =
74) mit der Schwundpopulation (N = 14) finden sich keine signi-
fikanten Alters- und Geschlechtsunterschiede zwischen beiden
Gruppen, auch die Hauptdiagnose ICD 295.3 ist in beiden Gruppen
gleich h4ufig vertreten. Einzig in der Krankheits~-Chronizitdt
finden sich in der Drop-out~Gruppe relativ mehx Erstaufnahmen
(50 &, p = .05).

3.1 Verlaufsausgang

3.1.1 Deskriptive Verlaufsausgdnge

Tabelle 2 auf der folgenden Seite zeigt die deskriptiven Verlaufs-

ausginge schizophrener Patienten ein Jahr nach Klinikentlassung

entsprechend der Operationalisierung von STRAUSS und CARPENTER
(1972) . paraus geht hervor, daB 61 % der Patienten (45)‘im Kat-~
amnese-Zeitraum nicht stationdr wieder aufgenommen wurden, davon
sind 56 % (25) Manner. 28 $ der Patienten hatten mindestens einen
Sozialkontakt pro Woche, hier fiihren die Frauen leicht mit 55 %
{11), wihrend in der Gruppe ohne jeglichen Sozialkontakt die Mdn-
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Tabelle 2: Deskriptive Verlaufsausgénge schizophrener Patienten
(N = 72 -74) ein Jahr nach Klinikentlassung
(Outcome-Skala STRAUSS/CARPENTER 1972)

Score REHOSPITALISIERUNGSDAUER
4 keine 45 (60,8 %)
3 <3 Monate 17 (23,0 %)
2 3-6 Monate 9 (12,2 3%
1 2 6-9 Monate 3 (4,1%
74
SOZIALE KONTAKTE
4 2 1 mal/Moche 20 (27,8 %)
3 2-3 mal/Monat 18 (25,0 %)
2 1 mal/Monat . 10 (13,9 %
1 <1 mal/Monat 12 (16,7 %
0 keine 12 (16,7 %)
72
BESCHAF TIGUNGSDAUER
(ausschlieBl,: Zeit im Krankenhaus)
4 sténdig 23 (31,1 %)
3 > halbzeitig < stindig 14 (18,9 %)
2 ~halbzeitig ( 6,8 %)
1 < halbzeitig ( 8,1 %)
0 keine niitzliche Arbeit 26 (35,1 %)
74
SYMPTOMATIK
(im letzten Monat des Follow-up)
4 keine 26 (35,1 %)
3 geringe . 21 (28,4 %)
2 méBige 18 (24,3 %
1 schuere 7 (9,5 %)
0 stidndig schuere 2 (2,7 %)
74 ’
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ner mit 83 % (10) deutlich prévalieren. 31 % (23) der Patienten
waren im Katamnese-Zeitraum sténdig besch@ftigt, davon 61 % (14)
Frauen, hiervon ein Drittel (5) Hausfrauen. 35 % (26) der Pati-
enten hatten demgegeniiber keine niitzliche Arbeit geleistet, hier-
von waren 54 % (14) Frihrentner, davon nur rund ein Viertel (4)
Frauen. Alle bis auf einen dieser Patienten waren bereits bei
Indexbehandlung berentet gewesen. Hinsichtlich Symptomatik im
Monat vor Nachuntersuchung waren 35 % der patienten (26) symptom-
frei, hier war das Geschlechtsverhdltnis ausgeglichen (50 %).

3.1.2 Verlaufsausgang schizophrener Patienten im Vergleich zu

anderen Diagnosegruppen

Tabelle 3 auf der nichsten Seite zeigt den Mittelwertvergleich

der Verlaufsausginge schizophrenexr Patienten mit denen von Neu-
rosen, affektiven Psychosen sowie einer gemischten psychiatrischen
Population (liberwiegend Alkoholabhingigkeit) ein Jahr nach Kli-
nikentlassung. Fiir keines der aufgefiihrten Verlaufsmerkmale f£in-
det sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Diagnose-
gruppen. Einzig im Vergleich der schizophrenen Erkrankungen ge-
gen die Gesamtgruvpe aller tbrigen Erkrankungen ergibt sich ein
schlechteres Abschneiden der Schizophrenien hinsichtlich einer

im Durchschnitt lingeren Rehospitalisierungsdauer.

3.1.3 Interkorrelation der Outcome~Kriterien

Abbildung 1 zelgt die korrelativen Beziehungen zwischen den vier
Outcome-Variablen filr die Gruppe der schizophrenen Patienten.
Aus der Anordnung ist ersichtlich, daB die beiden Variablen der
sozialen Dimension "Beschdftigung" und "soziale Kontakte™ keinen
direkten korrelativen Bezug zur Rehospitalisierung aufweisen.
Wihrend Beschiftigung und soziale Kontakte gleichsinnig mitein-
ander korrelieren, geht ein hohes pusmaf an Symptomatik, das
wiederum in direkter Beziehung zur Rehospitalisierung steht, mit

einem niedrigen Beschiftigungsgrad einher.

(Abb. 1 s. tibernichste Seite)
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Tabelle 3: Mittelwertvergleich der Verlaufsausginge schizophrener Patienten mit Neurosen,

affektiven Psychosen und einer gemischten psychiatrischen Population ein Jahr

nach Klinikentlassung (ein-faktorielle Varianzanalyse)

Diagnosen Schizophrenien Neurosen Affektive Andere F df p
(N = 72-74) (N = 27-31) Psychosen (N = 20-23)
Outcome (N =14)
Beschdftigungsdauer 2,0 1,7 2,2%1,8 2,41 1,6 2,6 £ 1,6 0.78 3/137 n.s.
Soziale Kontakte 2,31 1,5 1,9 1,2 2,4 ¥ 1,1 1,9 ¥ 1,0 1.09 3/129 n.s.
Symptomatik 2,8 51,1 2,5 20,9 2,6 £1,0 2,0 21,0 0.57 3/134 n.s.
Rehospitalisierungsdauer 3,4 i 0,9 3,7 pt 0,6 3,8 t 0,6 3,6 ¥ 0,7 1.69 3/138 n.s.
/ /
Rehospitalisierungsdauer 3,4 b 0,9 3,7 p 0,6 T=2.2 131.8 .031
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Abbildung 1: Interkorrelation der 4 Outcome-Kriterien fiir das
schizophrene Sample
(PEARSONS produkt-Moment~Korrelation)

29"
Beschiftigung + Soz. Kontakte
<3 n.s
.S, Symptomatik h.s.
+.25(x)
Rehospitalisierung

XX :p < 001 x:p<.0l (x) :+ p <.05

3.1.4 Verhiltnis von Rezidivrate zu wWiederaufnahmerate

Beriicksichtigt man nicht nur die stationdre Wiederaufnahme als
Zielkriterium, sondern zusdtzlich die Rezidivrate im Katamnese-
Zeitraum, dann zeigt sich, daB nur fiir die Gruppe der affektiven
Psychosen ein signifikanter Unterschied zwischen der Rezidiv-
h8ufigkeit und Wiederaufnahmerate pesteht: Affektive pPsychosen
werden signifikant seltener wieder aufgenommen (14 %), als nach
ihrer Rezidivrate (50 %) zu erwarten wire (p < -01). wiahrend
sich ein Zhnlicher Trend filr die Gruppe der Neurosen ergibt, un-
terscheiden sich fiir die Gruppe der Schizophrenien Rezidivrate
(48 %) und Wiederaufnahmerate (39 %) nicht signifikant, mit an-
deren Worten, ein Rezidiv fiihrt bei schizophrenen patienten mit
hoher Wahrscheinlichkeit zu einer Wiederaufnahme.
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3.2 Behandlerprognose und Verlaufsausgang

3.2.1 Arztliche Prognoseschétzung und tats#chlicher Verlaufs-

ausgang

Die behandelnden Stationsirzte dokumentierten bei Entlassung der
Patienten auf einer Drei-Punkte-Skala ihre - nach verschiedenen
Verlaufsdimensionen differenzierte - Prognoseschédtzung fiir das
Jahr nach Klinikentlassung. Tabelle 4 zeigt die entsprechenden
Korrelationskoeffizienten zwischen dieser Verlaufseinschitzung
und dem tatsichlichen Verlaufsausgang. Es wird deutlich, daB

die Prognostizierung einer Wiederaufnahme nicht gelingt, auch
Zum weiteren Symptomverlauf nur eine néfige prognostische Be-
ziehung hergestellt wird. Demgegeniiber wird die soziale Dimen-
sion wesentlich sicherer Prognostiziert.

Tabelle 4: Korrelationskoeffizienten (PEARSON) zwischen &#rzt-
licher Verlaufseinschdtzung und tatsichlichem

Verlaufsausgang
PROGNOSE Korr, Koeffizient VERLAUFSAUSGANG
WIEDERAUFNAHME .05 WIEDERAUFNAHME
SYMPTOMATIK .25 (%) SYMPTOMAT IK
S0Z, KONTAKTE .53 XX S0Z, KONTAKTE
BESCHAFTIGUNG © .65 %X BESCHAFT LGUNG
GLOBAL g X% GLOBAL
(x) p .05

xX p = ,001
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3.2.2 Prognostische Richtung der Wiederaufnahme-Schitzung

Sieht man sich an einer Vier-Felder-Tafel (Tabelle 5) noch einmal
die Verteilung glinstiger und unglinstiger Voten der Wiederaufnah-
me-Schitzung in bezug zur tatsdchlichen Wiederaufnahme-Rate an,
so zeigt sich deutlich, daB die Prognose negativer eingeschdtzt
wird (64 % entsprechend 28/44), als sie tatsichlich ist. Frithere
Analysen hatten gezeigt (GAEBEL und PIETZCKER, 1983), daB diese
Fehleinschitzung unabhingig vom Einflu8 der neuroleptischen
Nachbehandlung ist.

Tabelle 5: Wiederaufnahme-Schétzung und tatsichliche Rehospita-

lisierungs-Rate
REHOSPITALISIERUNG IZ (df=1) p
JA NEIN
WIEDERAUFNAHME~ (n=28) (n=44)
SCHATZUNG
WAHRSCHEINLICH 18 (64%) 28 (64%) 0 n.s.

3.2.3 Prognostische tibereinstimmung verschiedener Berufsgruppen

Tabelle 6 auf der folgenden Seite zeigt die Ubereinstimmung in
der Wiederaufnahmeschétzung von drei Beurteilergruppen., n&mlich
behandelnden Arzten, Schwestern und Beschiftigungstherapeuten

in Relation zur tats&chlichen Wiederaufnahmerate. Auch hier er-
gibt sich keine zutreffende Prognostizierung, aber eine ausge-
prigte Hbereinstimmung aller drei Berufsgruppen in der Vergabe

einer schlechten Prognose.
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Tabelle 6: Ubereinstimmung der Wiederaufnahmeschitzung von
drei Beurteilern (behandelnder Arzt, Schwester,
Beschidftigungstherapeutin) und tatsichliche
Rehospitalisierungs~Rate

BEURTEILER- REHOSPITALISIERUNG
. GESAMT
UBEREINSTIMMUNG 3A NEIN
+ + 4 2
- 6
P 10 18 28
- - - 15 18 33
2
28 44 I° (df=3)
= 5.47, n.s,

WIEDERAUFNAHMESCHATZUNG 5

wahrscheinlich
unwahrscheinlich

+
un

3.2.4 Differenzierende Hintergrund-Variablen der 4rztlichen
Prognoseschitzung

Untersucht man eine Reihe von Patienten-Variablen aus der Index-

behandlung hinsichtlich ihrer Differenzierungsféhigkeit zwischen

guter und schlechter Prognoseschitzung (GAEBEL und PIETZCKER,

1983), so zeigt sich, da8 die hinsichtlich Wiederaufnahme un-
glinstiger eingeschitzten Patienten im klinischen Entlassungs-
befund in

der CGI hochsignifikant schlechter beurteilt worden
sich auBerdem in der Paranoid/Depressivititsskala nach
VON ZERSSEN signifikant depressiver eingeschitzt hatten. Mg~
licherweise wird also der objektiv wie subjektiv eingeschétzte
Entlassungsstatus des Patienten vom behandelnden Arzt zum Aus-
gangspunkt seiner Riickfallprognose gemacht.

waren und
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3.3 Neuroleptische Weiterbehandlungsempfehlung bei Entlassung

3.3.1 Riickfallprognose und Langzeitbehandlungsempfehlung

Unter der Vorstellung einer rezidivprophylaktischen Wirksamkeit
der Neuroleptika hdtte erwartet werden kdnnen, daB die Empfeh-
lung zu einer Langzeitbehandlung (lénger als ein Jahr) vom be-
handelnden Arzt in Abhdngigkeit von seiner Riickfallprognose ge-
geben wird. Datenanalysen in dieser Richtung ergaben keinen ent~-
sprechenden Zusammenhang. Auch die Vermutung, daB die Behand-
lungsempfehlung in Abhéngigkeit von der weiteren Symptomverlaufs-
schdtzung im Sinne einer symtomsuppressiven Medikation gegeben
wird, konnte nicht best#tigt werden.

3.3.2 Krankheits-Chronizit#t und neuroleptische Weiterbehand-

‘lungsempfehlung

Die Analyse einer Reihe von Hintergrund-Variablen zeigte demge-
geniiber (vgl. Tabelle 7), da8 die Krankheits-Chronizitdt, opera-
tionalisiert als Erst- oder Mehrfachaufnahme, in enger Beziehung
zur neuroleptischen Weiterbehandlungsempfehlung steht. Unter den
Patienten mit einer Weiterbehandlungsempfehlung iiber ein Jahr
sind 87 % Mehrfachaufnahmen, demgegeniiber nur 42 % unter denen

mit einer kiirzeren Behandlungsempfehlung.

Tabelle 7: Chronizitdt (Erst-/Mehrfachaufnahme) und
neuroleptische Weiterbehandlungsempfehlung

BEHANDLUNGSEMPFEHLUNG Iz (df=1) p
>1 JAHR <1 JAHR
CHRONIZITAT \\\ (n=60) (n=12)

MEHRF ACHAUF -
NAHMEN 52 (87% 5 (42%) 9,70 .002
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3.4 Xatamnestische Behandlung

3.4.1 Empfohlene Nachbehandlung

Als Entlassungsmedikation nach stationdrer Indexbehandlung
standen bei den schizophrenen Patienten orale Neu;oleptika mit
74 % an erster und injizierbare Depotneuroleptika mit 38 % an
Zweiter Stelle der Verordnungshdufigkeit. Nur 3 % der Patienten
waren bei Entlassung ohne Medikation. Eine neuroleptische Wei-~
terbehandlung fiir mindestens ein Jahr war in 78 % der Fille
empfohlen und den nachbehandelnden Institutionen mitgeteilt
worden. Als Nachbehandler war in 71 % ein niedergelassener
Nervenarzt vorgesehen, bei 20 % der Patienten die eigene Psy-
chosen-Ambulanz. Die Einstellung der Patienten zur medikamentd-
sen Langzeitbehandlung war in 65 % eher negativ getént.

3.4.2 Tatsdchliche Nachbehandlung

Als tatsichlicher Nachbehandler stand wie empfohlen der nieder-—
gelassene Nervenarzt mit 68 % im Vordergrund, gefolgt von der
eigenen Ambulanz mit 19 %. Nur 2 % der nachuntersuchten Patien-
ten waren in keiner &#rztlichen Behandlung gewesen, 70 % waren
durchgehend nachbehandelt worden. Bei 29 % hatte ein Behandler-—
wechsel stattgefunden. Nur 12 % der Patienten kamen seltener
als einmal im Monat in die Sprechstunde.

3.4.3 Medikamentdse Compliance

Als medikamentdse Nachbehandlung waren in 31 % durchgehend orale
Neuroleptika und in 34 % durchgehend Depotneuroleptika verab-
reicht worden. Das entspricht einer durchgehenden neuroleptischen
Behandlung im Einjahreszeitraum von knapp 60 % der Patienten.

In Relation zur urspriinglichen Langzeit-Behandlungsempfehlung

fiir ein Jahr entspricht dies einer Compliance~Rate von 65 %.

Fiir Patienten mit Mehrfachaufnahmen stei
7L % ( GAEBEL und PIETZCKER, 1983).
konnte fiir diese Gruppe eine psychopathologisch und sozial un-

glinstigere Ausgangsposition bei Indexentlassung wahrscheinlich
gemacht werden (GAEBEL und PIETZCKER, 1984).

gt diese Rate sogar auf
Diskriminanzanalytisch
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3.5 Neuroleptische Behandlung und Verlaufsausgang

3.5.1 Outcome-Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen

In Tabelle 8 auf der folgenden Seite sind die Mittelwertsunter-
schiede der einzelnen Verlaufskriterien fir die Gruppe der kon-
tinuierlich und nicht kontinuierlich neuroleptisch behandelten
schizophrenen Patienten dargestellt. Signifikante Unterschiede
ergeben sich fiir die Rehospitalisierungsdauer (p = .0l) in dem
Sinne, daB durchgehend behandelte Patienten im Mittel kiirzer
rehospitalisiert waren. Wenn das Verlaufsmerkmal dichotomisiert
wird (Wiederaufnahme ja/nein), 1dBt sich zeigen, daB kontinuier-
lich behandelte Patienten signifikant seltener rehospitalisiert
waren (28 %) als nicht kontinuierlich behandelte (55 %). Dieser
Effekt wird noch deutlicher, wenn man ihn fiir Mehrfachaufnahmen
getrennt berechnet (26 % versus 72 %), wihrend er fir Erstauf-

nahmen nicht nachweisbar ist.

Die Tabelle zeigt weiterhin, daB kontinuierlich behandelte Pati-
enten im Mittel kiirzere Beschdftigungsdauern aufweisen als die
nicht durchgehend behandelten (p <<.05). Sieht man sich diese
Zusammenhinge noch einmal genauer unter Beriicksichtigung des
Ausgangsniveaus bei Indexbehandlung an (aAbbildung 5), dann zelch-
net sich bereits zu diesem Zeitpunkt eine Tendenz der spéter kon-
tinuierlich behandelten Patientengruppe 2u niedrigeren Beschéf-
tigungsdauern ab, die sich im Katamnesezeitraum weiter verdeut-
licht. Dies dlirfte damit zusammenh&ngen, daB sich in der durch-
gehend behandelten Patientengruppe yiberproportional viele Patien-
ten mit Mehrfachaufnabmen und unter diesen wieder vermehrt sol-
che mit ungilinstiger psychopathologischer und sozialer Ausgangs-
position befinden. Die hierin anklingende glinstigere "gpontane"
Verlaufscharakteristik von patienten mit Erstaufnahmen geht auch
aus der folgenden Tabelle 9 hervor: Unter nicht durchgehender
neuroleptischer Medikation zeigen Patienten mit Mehrfachaufnahmen
eine signifikant hdhere Wiederaufnahmequote als Patienten mit
Erstaufnahmen. Hierin zeigt sich die bekannte Tatsache, da8 Chro-
nizitit selbst bereits ein Verlaufspradiktor ist.
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Tabelle 8: Outcome-Unterschiede zwischen durchgehend und
nicht-durchgehend neuroleptisch behandelten
schizophrenen Patienten (T-Test, Chi-Quadrat-Test)

Neuroleptische Behandlung

nicht-
durchgehend  durchgehend
(N=42-43) (N=30-31) T df p

Beschdftigungsdauer 1,67 2,52 2.13 72 037
Soziale Kontakte 2,24 2,40 0.46 70 n.s.
Symptomatik 2,81 2,87 0.22 72 n.s.
Rehospitalisierungsdauer 3,63 3,10 2.59 50.8 .012
GESAMTGRUPPE (N = 72) X  dr p
Rehosp. ja 12 (28 %) 16 (55 %) )
. 4,33 1 .037
nein 31 (72 %) 13 (45 %)
MEHRFACHERKRANKUNGEN X? df P:
(N = 57)
Rehosp. ja 10 (26 %) 13 (72 %)
_ 9,25 1 .002
nein 29 (74 %) 5 (28 %)
ERSTERKRANKUNGEN
(N = 15)
Rehosp. ja 2 (50 %) 3 (27 %)

Fisher’s
nein 2 (50 %) 8 (73 4)  exact Test




Abbildung 5:
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Mittelwertvergleich fiir Beschdftigungsdauer

ein Jahr vor (T,) und ein Jahr nach (Tz) Index~
aufnahme fir scﬁizophrenes sample (N =772)

(T-Test)

purchgehende vs. nicht-durchgehende neuroleptische
Behandlung

4 = st#ndig beschiftigt
0 = nicht beschiftigt
Besch&ftigungsdauer Beschéftigungsdauer
vor Indexaufnahme Katamnese (= wihrend Follow-up)
4 r &4
3 r3
nicht-durchgehend T3/T2 n.s.
4 <.10 .
urchgehend
/T, p<.0s
1A - I
LY T,
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Tabelle 9: Chronizitit und Rehospitalisierungsra?e unter nicht-
durchgehender neuroleptischer Medikation

("Spontanverlauf")
ERST-  MEHRFACH-
AUFNAHMEN AUFNAHMEN 2 (dF=1)  p
. (n=11)  (n=18)
JWIEDERAUFNAHME 3(27%) 13 (72%) 3.91 .04

3.6 Verlaufspridiktoren

3.6.1 Untergruppen-Diagnose und Verlaufsausgang

Aufgrund der sehr kleinen Fallzahlen in den einzelnen schizo-
phrenen Untergruppen ist ein Vergleich des Verlaufsausganges
dieser Gruppen wenig sinnvoll. von der Tendenz her deutet sich
allerdings fiir die Diagnose ICD 295.4 (akute schizophrene Episo-
de) der beste Verlaufsausgang an
wartungsgemif fir die Gruppen 295.0 (Schizophrenia simplex) und
295.1 (Hebephrenie) . Zwischen der Gruppe der paranoiden (295.3)

und schizoaffektiven Psychose (295.7) ergibt sich demgegentiber
tendenziell kein Unterschied.

+ der schlechteste hingegen er-

3.6.2 Pridiktive Bedeutung von_Prognose-Skalen

Neben anderen Variablen waren di

ten Prognose-Skalen (PHILIPPS-SK
VAILLANT—Skala,

uns hinsichtlich

€ Summen-Scores von vier bekann-
ala in der Version von HARRIS,
STEPHENS-Skala und STRAUSS/CARPENTER—Skala) von
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der Beziehung einzelner Skalen zu verschiedenen Verlaufsdimensi-
onen zeigte sich, daB die Skalen von VAILLANT und STEPHENS zu
keinem der hier verwandten Verlaufskriterien pridiktiven Bezug
aufwiesen. Demgegeniiber wiesen Patienten, die auf der Skala nach
HARRIS (die sich aus Variablen zur primorbiden sexuellen und
soziopersonalen Anpassung zusammensetzt) einen glinstigen Progno-
se-Score erhalten hatten, deutlich bessere Verlaufsergebnisse

im Bereich sozialer Kontakte und Beschdftigung auf. Ein noch
deutlicherer préddiktiver Bezug zu den genannten Verlaufskriteri~
en ergab sich mit Hilfe des Summen-Scores der STRAUSS/CARPENTER~
Skala, die zusitzlich auch einen prddiktiven Bezug zur CGI, die
als ein sehr globales Verlaufskriterium gelten kann, aufwies.
Mit Hilfe der multiplen Regression zeigte sich schlieBlich, wie
bereits nach diesen Vorbefunden zu erwarten, der Summen-Score
der STRAUSS/CARPENTER-Skala in der prédiktiven Bedeutung allen
drei anderen Skalen gegeniiber deutlich iiberlegen, wobel mit die-
ser Skala die h&chste Varianzaufklérung in den Bereichen Beschdf-
tigung und Sozialkontakte gelang.

3.6.3 Pridiktive Bedeutung der Prognose-Variablen

Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse der multiplen Regression mit
zwanzig Variablen der Prognose-Skala von STRAUSS et al. (1977),
getrennt nach den einzelnen Verlaufskriterien. Gemessen an der
kumulativen Varianzaufklirung der jeweils besten pridiktoren
zeigt sich erneut, daB dies am besten im Bereich sozialer Kon=-
takte und Beschiftigung gelingt, und zwar besser als mit dem
Summen-Score der Gesamtskala. Als bester Priddiktor fiir soziale

Kontakte erweist sich die Qualitét sozialer Kontakte vor Index-

aufnahme, £iir Beschiftigung analog die Beschiftigungsdauer vor
Indexaufnahme. Letztere Variable hat auch fiir das AusmaB der
Symptomatik eine m#Bige prédiktive Bedeutung. Auffallend ist er-
neut, daB mit keiner einzigen variablen eine Pridiktion der Wie-

deraufnahme im Katamnese—Zeitraum gelingt.



- 78 -

Tabelle 10: Schrittweise multiple Regression mit Variablen der
Prognose-Skala von Strauss et al. (1977), zur
Prddiktion des Verlaufsausgangs (einfacher (r) und
multipler (R) Korrelationskoeffizient, aufgeklérte
Varianz (R?* bzw. A R?).

Verlaufsausgang Soziale Beschif- Sympto- CGI Rehosp.-
Kontakte dauer matik dauer
(N=72) (N=74) (N=74) (N=58) (N-= 74)2
Pradiktoren roARE r AR r ARZ r AR r AR
Beschédftigungsdauer L70 49%*% (34 ,12*
Qualitdt sozialer X
Kontakte .52 ,27** .46 .06 -43 .07
Quantitdt sozialer +
Kontakte -19 .04
Lebensqualitit ~44 ,19%
Verhaltensauf- .29 .06
fdlligkeiten
Dauer schwerer -33 .05%
Symptomatik
Selbstversorgung .31 .04%
Kumulatives R2
{der besten (3) (2) (1) (4) -
Pradiktoren) J37%% DE** 2% .35%* -
(20) (18) (17) (19) (18)
R gesamt .68 .80 .55 .70 .50
Kumulatives R2 (20 18 18)
(aller Pridiktoren) .46) 564’)‘* (%) 9;3)‘ 525

*=p< 001 *=p< .01 X=p=<,06 +=
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3.6.4 Interaktionen zwischen pridiktor-variablen und neuroc-

leptischer Behandlung

Interaktionseffekte zwischen Pridiktoren und neuroleptischer Be-
handlung stellten sich nur vereinzelt dar. Wenn sie vorhanden
waren, gingen sie in die Richtung, das Patienten mit glinstiger
Prognose eher von einer durchgehenden neuroleptischen Behandlung
profitierten. In Abbildung 2 ist dieser gusammenhang fiir die In-
teraktion zwischen heterosexueller Anpassung und neuroleptischer
Behandlung in bezug auf das Verlaufskriterium "Symptomatik" dar-
gestellt.

3.7 Zusammenh#nge zwischen Rezidiv/Wiederaufnahme und

Verlaufsausgang

Die bereits dargestellten korrelativen Beziehungen zwischen den
verschiedenen Verlaufskriterien hatten gezeigt, daB nur zwischen
Wiederaufnahme und Symptomatik eine signifikante Beziehung be-
steht. Unter Berlicksichtigung dex Chronizitit zeigt sich (s. Ab-
bildung 3), daB8 insbesondere Mehrfachaufnahmen sich nach einer
Wiederaufnahme hinsichtlich Symptomatik schlechter erholen, wdh-
rend dieser Unterschied filir Ersterkrankungen weniger gravierend
ist. Diese Zusammenhinge sind noch einmal getrennt fiir das apathi-
sche AMP-Syndrom dargestellt, in dessen Verlauf sich Ersterkran-
kungen besonders deutlich von Mehrfacherkrankungen unterscheiden
(s. Abbildung 4). Dabei zeigt sich fiir die Gruppe der Patienten
mit Mehrfachaufnahmen, daB unabhingig von der neuroleptischen
Behandlung Riickfall und Wiederaufnahme zu einer lingerfristigen
wihrend die nicht rehospitali-

Symptomverschlechterung fiihren,
~8tatus weiter

sierten Patienten sich gegeniiber dem Entlassungs

verbessern.

4. Diskussion

Die wichtigsten Ergebnisse sollen noch einmal zusammenfassend
kurz betrachtet werden.

1. Der Verlaufsausgang einer auf herkdmmlichen prognose-Skalen
eher unglinstig eingeschitzten Gruppe schizophrener ratienten
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Abbildung 2: Varianzanalytische Interaktion von hetero-

sexueller Anpassung und Neuroleptikabehandlung
(NL) bezliglich Symptomatik zum Follow-up-Zeitpunkt

(Sample Schizophrener, N = 72; Skalierungsrichtung
. J O=ungiinstig, 4=giinstig. F=7.03, df =4/62, p=.001)
NL durchgehend
3-
NL nicht-durchgehend
2 -
X
i
+
©
=1
o
14
e
>~
w

. . : Heterosexuelle
1 2 3 4 .Anpassung
Abbildung-3: Varianzanalytische Interaktion von Chronizitit und
Rehospitalisierung beziiglich Symptomatik zum
Follow-up-

-Zeitpunkt. (Sample Schizophrener, N = 72,
Symptomatik: O=unglinstig, 4=glinstig, Chronizitdt
0 = Mehrfacherkrankte, 1

- = Brsterkrankte, F = 5.35,
df = 1/63, p = .024)
4 -
Rehospitalisierung
3 keine Rehosbitalisierung
2

Symptomatik

Chronizitst
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Abbildung 4: Verlauf des apathischen Syndroms (AMP) bedi
schizophrenen Patienten mit Mehrfachaufnahmen
im Anschlu8 an die Indexaufnahme (getrennt fiir
durchgehend und nicht-durchgehend neuroleptisch
behandelte Patienten).
Mittelwertdifferenzen (T-Test) zwischen re-
hospitalisierten und nicht rehospitalisierten
Patienten sind angegeben (x= p<.05, (x)=p <.10).

APATH..
SYNDROM

complidnt (n = 33)

LY.
- ua.

b ——— rehospitalisiert

""" nicht rehospitalisiert

(€]
nicht-compliant (n = 13)

Iiintainbdad-7 o CE LT T e e
- -

Index- Entlassung 1-Jahres-
Aufnahme Katamnese
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unterscheidet sich ein Jahr nach Klinikentlassu?g nicht we—it-
sentlich von dem anderer Diagnosegruppen. Fiir diese nochtve
gehende Khnlichkeit der Verlaufsausginge kénnte der re%a iv
kurze Katamnese-Zeitraum von einem Jahr mitverantwortlich
sein (Auswertungen zum Ergebnis der Dreijahres—Néchuntersu;ei-
chung sind in Vorbereitung). So zeigen katamnestlsch? Verg °
che nach fiinfzehn bis zu vierzig Jahren zwischen Schizophre
nien und affektiven Psychosen (BLAND und ORN, 1982, TSUANG

et al., 1979), das schizophrene Psychosen in allen Verlaufs-
dimensionen am schlechtesten abschneiden, affektive ps¥c?osen
allerdings auch nicht nur glinstige Verlaufsausgénge zeltlg?n;
In diesen Vergleichen ist allerdings der intervenierende Ein
flu8 der katamnestischen Behandlung nicht beriicksichtigt. )
Langzeituntersuchungen an schizophrenen Patienten unter Dauer
medikation, wie wir sie in unserer Ambulanz durchgefiihrt ?a—
ben, zeigen aber, da8 zwischen 40 und 60 % der Patienten in

. . . : r-
den ‘hier verwendeten Ausgangskriterien einen glinstigen Ve
laufsausgang haben (GAEBEL et al., 1981).

Betrachtet man die poststationire Behandlung dieser Patienten-
gTuppe, so liegt sie entsprechend den Entlassungsempfehlungen
tberwiegend in der Hand des niedergelassenen Facharztes und
ist heute, zumindest wohl in der GroBstadt, in einem Ausmas
gewdhrleistet, wie es fir andere Diagnosegruppen (z.B. Neu-
rosen und Siichte) winschenswert wire. Dennoch ist nicht zu
Ubersehen, daf ein Rezidiv fiir diese Patienten nahezu imTer
eine stationire Wiederaufnahme bedeutet - offenbar ganz im

Gegensatz zu den Beobachtungen in einer 14ndlichen Region
(PIETZCKER et al., 1982),

Etwa 60 $ der Gesamtgruppe stand
raums unter durchgehender
ter Berﬁcksichtigung der
tierende Noncompliance—Ra

enten liegt ipm Bereich iib
FREEMAN, 1973,
RENTON et a1

en wihrend des Katamnese-Zeit-
heuroleptischer Behandlung. Die un~
Weiterbehandlungs-Empfehlung resu%‘
te von etwa einem Drittel der Pati-
licher Angaben (nach JOHNSON und

15 bis 20 % unter depotneuroleptischer, nach

v 1963, bei 46 % unter oraler Behandlung). Der
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Verlaufsausgang durchgehend neuroleptisch behandelter Patien-
ten zeichnet sich nun vor allem durch signifikant niedrigere
Wiederaufnahmeraten aus - ein Befund, der trotz unkontrollier-
ter Behandlungsbedingungen zweifellos die rezidivprophylak-
tische Wirksamkeit der Neurcleptika unterstreicht. Dieser Ef-
fekt zwichnet sich in besonderem MaBe fiir die Gruppe mit Mehr-
fachaufnahmen ab, wihrend die kleine Gruppe der Erstaufnahmen
vermutlich aufgrund ihrer gr&Seren prognostischen Heterogeni~
tdt einen besseren Spontanverlauf aufweist. Dariiber hinaus-
gehende behandlungsabhingige Unterschiede in einzelnen Ver-
laufsdimensionen finden sich nicht, soweit sie nicht bereits
bei Behandlungsbeginn bestanden haben (wie Unterschiede im
Beschiftigungsgrad). Sekunddr zeigt sich allerdings der un-
ginstige EinfluB von Riickfall und Wiederaufnahme in den Berei-~
chen Symptomatik wie auch Beschéftigung fiir die Gruppe der
Mehrfachaufnahmen und unterstreicht damit deren reduzierte
Rekompensationsfihigkeit.

Die Ergebnisse zur Verlaufspridiktion zeigen, daB sowohl die
spontan abgegebene Arztprognose als auch der Einsatz differen-
zierterer Prognose-Skalen am ehesten, wenn auch mit unter-—
schiedlichem Erfolg, Vorhersagen im Bereich der sozialen Di-
mension gestattet. Dabei sind die bedeutsamsten Prédiktoren
offenbar die der Verlaufsdimension analogen Kriterien: Frihe-
re soziale Kontakte pridizieren spitere Kontakte, ger frihere
Beschdftigungsgrad pridiziert den spiteren Beschdftigungs~
grad, oder, wie MISCHEL (1968) es formuliert hat, vergangenes
Verhalten ist der beste Pradiktor fiir zukinftiges Verhalten.
STRAUSS und CARPENTER (1977) sehen aufgrund vergleichbarer
Befunde ihrer Fiinfjahres—Studie hierin einen Beleg fiir das
Vorliegén relativ stabiler, nur teilweise korrelierter Ver-
laufsdimensionen. Allerdings miBlingt an unsexrer stichprobe
eine zuverl#ssige Riickfallprognose. Pie trotz Fehleinschdtzung
hohe Beurteiler-Ubereinstimmung zwischen verschiedenen psych-
iatrischen Berufsgruppen ist aus anderen Untersuchungen be-
kannt (STONE, 1966) und reflektiert méglicherweise ein diagno-

stisches Vorurteil.
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Berlicksichtigt man aber stattdessen die im Katamnese-Zeitraum
stattgefundene neuroleptische Behandlung als Riickfallprddiktor,
so kommt man zu folgendem hypothetischen Schema (Abbildung 6),
in dem der Zusammenhang zwischen Verlaufsdimensionen und préadik-
tiven Einfliissen grob schematisch dargestellt ist.

Abbildung 6: Hypothetisches Schema zur Bedeutung verlaufsbeein-
flussender Variablen ("Pr&diktoren"),
Neuroleptika sowie deren Interaktion (Prddiktoren
X Neuroleptika) hinsichtlich verschiedener
Outcome-Dimensionen schizophrener Patienten

"PRADIKTOREN" X NEURDLEPTIKA

}o

\ T~

SOZIALER RUCKFALL /
oUTCOME  § SYMPTOMATIK { WIEDER-

AUFNAHME

Kehren wir zum Ausgangspunkt unserer Uberlegungen zuriick, so
kann gesagt werden, daB der behandelnde Arzt in seiner Indika-
tion zur neuroleptischen Langzeitbehandlung nicht individual-
prognostisch vorgegangen ist - néglicherweise in intuitiver
Kenntnis seiner fehlerhaften Riickfallprognose. Er hat sich dem~
gegeniiber in seiner Indikationsstellung ﬁon derzeit iiblichen
Indikationsregeln leiten lassen (HELMCHEN, 1978) und denen eine
Langzeitbehandlung empfohlen, bei denen die Rezidivneigung ib-~
rer Krankheit bereits bekannt war (Mehrfachaufnahmen) . Wie die
Behandlungsergebnisse zeilgen, ist diese Indikationsregel fir
das Gros dieser Gruppe angemessen. Dabei zeichnet sich ab, daB
die primir damit betriebene Rezidivprophylaxe glinstige Effekte
in anderen Verlaufsdimensionen nach sich zieht, wie auch von
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anderen Autoren beobachtet (BARNES et al., 1983), und dariiber
hinaus anderen erforderlichen psychosozialen Behandlungsvexrfah-
ren den Weg ebnet. Riickfallprophylaxe ist somit nach wie vor
ein zentrales Behandlungsziel. Fiix die Gruppe der Erstaufnahmen
mit, wie sich zeigt, grdSerer prognostischer Heterogenitat
scheint uns allerdings eine Langzeitbehandlung trotz der Erfolgs-
raten von KANE et al. (1982) bei dieser Gruppe nicht generell
indiziert. Ob schlieBlich auf dem Weg zu einer individualisier-
teren und hinsichtlich der Nutzen-/Risiko-Relation giinstigeren
Behandlung neuroleptische Intervallstrategien, wie wir sie zur
Zeit selbst evaluieren (PIETZCKER, 1983), weiterfihren, das mu8
die Zukunft zeigen.
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