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l. EINLEITUNG

Der Begriff Psychose beschreibt einen Symptomenkomplex aus Wahnvorstellungen,
Halluzinationen, Desorganisation und Ich-Stérungen. Im ICD-10" werden die
wichtigsten Diagnosen, bei denen psychotische Symptome im Vordergrund stehen, im
Kapitel F20-F29 beschrieben. Eine der bedeutsamsten unter ihnen ist die
Schizophrenie (WHO 1992). Unterschieden wird traditionell zwischen einer
funktionellen und einer organischen Psychose. Erkrankungen aus dem psychotischen
Formenkreis, wie die Schizophrenie, zeichnen sich durch schwere geistige
Beeintrachtigungen aus. Betroffen sind das Denken, die Wahrnehmung und das
Geflihlserleben. Die Lebenszeitpravalenz fir Erkrankungen mit psychotischen
Symptomen betragt fir Deutschland 45 Falle pro 1000 Einwohner in einem Alter von
18-65 Jahren (Rossler, Salize et al. 2005). Die meisten Patienten erkranken im jungen
Erwachsenenalter, die Schizophrenie tritt in allen Bevdlkerungen, unabhangig vom
Geschlecht und in allen Gesellschaftsschichten auf. Laut der Global Burden of Disease
Study der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist die Schizophrenie fur 1,1% der
gesamten DALYs (disability-adjusted life years)? und fiir 2,8% der YLDs (Years lived
with disability)> verantwortlich (Ayuso-Mateos 2000). Auf Grund des frilhen
Krankheitsbeginns, des chronische Verlaufs, der Langzeitarbeitsausfalle,
Frihverrentungen, Dauerkrankenhausaufenthalte und Reha-MafRnahmen fihrt die
Schizophrenie zu einer enormen Kostenbelastung fiir die Patienten, die Angehdrigen
und das Gesundheitssystem. Eine frihe medikamentdse und psychotherapeutische
Behandlung der Psychose kann die Symptome mildern, die psychotischen Episoden
verkirzen und somit neben den Kosten vor allem auch die negativen sozialen Folgen
fur die Betroffenen und ihre Angehdrigen mindern, eventuell sogar vermeiden. Damit
dieses erreicht werden kann, ist eine Friherkennung, eine Frihintervention und eine
den Bedurfnissen angepasste Setting-tbergreifende Langzeitbehandlung erforderlich.

Die Fraherkennung von Psychosen, vor allem der schizophrenen Psychosen ist in den
letzten zehn Jahren Hauptbestandteil der Psychose-Forschung geworden. Hier wurden
Erkenntnisse gewonnen, dass der Krankheitsverlauf entscheidend von der Dauer der
unbehandelten Psychose abhangt. Daraus entwickelten sich weltweit Friherken-

nungsprogramme, deren Ziel es ist, nicht nur die Psychose als Ersterkrankung sondern

'1CD 10: Internationale Klassifikation psychischer Stoérungen (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD-10 1992).

2 DALYs: disability-adjusted life years: Verlorene ,gesunde Lebensjahre“ WHO Definition: “A
time-based measure that combines years of life lost due to premature mortality and years of life
lost due to time lived in states of less than full health”.

*YLD: Years lived with Disability: mit Behinderung gelebte Lebensjahre.



auch ihrer Prodromalstadium zu erkennen und die Patienten zu betreuen (Boonstra,
Wunderink et al. 2008; Schultze-Lutter, Ruhrmann et al. 2008).

Im Rahmen einer sekundaren Pravention soll die Psychose in einer moglichst frihen
Phase der Erkrankung diagnostiziert und ggf. behandelt werden (Chong, Lee et al.
2004; Hafner, Maurer et al. 2004). Ein Beispiel ist das ,Early Psychosis Prevention and
Intervention Centre® (EPPIC) in Melbourne, Australien. Dieses Ersterkennungsprojekt
besteht seit 1992. Seine Aufgabe besteht darin, eine erste psychotische Episode bei
Patienten im Alter von 15 bis 29 Jahren zu erkennen und zu behandeln (Amminger,
Harris et al. 2006). Dieses Konzept diente als Vorbild fir das Psychosen
Ersterkennungs- und Behandlungsprojekt (PEB) des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf (UKE), welches seit 2003 in der Klinik flir Psychiatrie und Psychotherapie
etabliert ist. Das Projekt ist eng vernetzt mit der sozialpsychiatrischen
Psychosenambulanz (SPA), der Krisentagesklinik der SPA, den jugend- und
erwachsenenpsychiatrischen Stationen sowie Einrichtungen der Jugendhilfe. Daruber
hinaus existiert eine Kooperation mit niedergelassenen Psychiatern und Psychothera-
peuten.

Damit die bestmdgliche Therapie durchgefihrt werden kann, sollten eine ausfihrliche
und Leitlinien konforme Erstdiagnostik stattfinden. Weltweit existieren unterschiedliche
Leitlinien zur Diagnostik und Therapie der Schizophrenie. In Deutschland wird durch
die S3 Leitlinien Schizophrenie empfohlen, eine strukturelle bildgebende Untersuchung
bei jeder Erstmanifestation einer Psychose durchzufihren, um eine organische
Ursache der Erkrankung auszuschlieRen (Gaebel and Falkai 2006). Die Computerto-
mographie (CT) und die Magnetresonanztomographie (MRT) stellen heutzutage eine

nicht-invasive, sichere und effektive Methode zur Bildgebung dar.

Die vorliegende Arbeit untersucht die Haufigkeit der leitlinienkonformen Untersuchung
bei Ersthospitalisierung im Zeitraum von 1998 bis 2006, das Ausmal} pathologischer
Befunde wund deren klinische Konsequenzen sowie mdgliche Pradiktoren

pathologischer Befunde in der bildgebenden Untersuchung.
1. Psychose und Schizophrenie

1.1. Begriffsentstehung ,,Psychose*

Der Begriff ,Psychose” wurde erstmalig von dem Arzt Carl Friedrich Canstatt (1841),
kurz darauf von dem Psychiater Ernst von Feuchtersleben in seinem Lehrbuch der
arztlichen Seelenkunde (1845) gebraucht. 1875 wird der Terminus von Carl Friedrich
Flemming aufgegriffen und in der deutschsprachigen Psychiatrie etabliert. Der Begriff

wird zunachst fir die psychische Neurose verwendet und steht fiir ein (zerebrales)



Krankheitsgeschehen, welches sich in einer psychischen Symptomatik ausdriickt. Die
Psychose wird somit als ein Unterbegriff der Neurose verstanden. Bei v.
Feuchtersleben heil’t es:

~Jede Psychose ist zugleich eine Neurose, weil ohne Vermittlung des Nervenlebens
keine Veranderung des psychischen zur Erscheinung kommt; aber nicht jede Neurose
ist auch Psychose, wovon die Krampfe und Algien sattsame Beispiel geben®.

Gegen Ende des 19. Jahrhunderts ist der Begriff u.a. durch Siegmund Freud erweitert
und von neuen neuropathologischen und psychoanalytischen Vorstellungen und
Erkenntnissen gepragt.

Das triadische System unterteilt die Psychosen in organische Psychose, psychogene
Psychose (=Neurose) und endogene Psychose. Die endogene Psychose entspricht am
ehesten der heutigen Definition einer Psychose.

Als Folge der Fortschritte in der Neuropathologie am Anfang des 20.Jh. werden
Neurosen als psychische Krankheiten ohne bekannte organische Grundlage
verstanden. Letztendlich werden die Vorstellungen der Neurose vor allem vom
psychoanalytischen Modell bestimmt. Eine Folge davon ist die Trennung des
Psychose-Begriffes von dem der Neurosen und seine Beschrankung auf den heutigen
Stand (Janzarik 2003). Psychotische Symptome gelten heutzutage allerdings als
unspezifisch. Sie gehéren zum Symptombild der meisten psychiatrischen
Erkrankungen, wie z.B. Demenz, Schizophrenie oder der bipolaren Stérung, und
kénnen bei vielen systemischen und zerebralen Erkrankungen auftreten (Caine and
Lyness 2000).

In den Diagnosesystemen der heutigen Zeit (ICD-10; DSM-IV) ist die Psychose als
Diagnose obsolet. Im Rahmen einer polythetisch-syndromalen Einteilung bezieht sich
der Psychose-Begriff vor allem auf die sogenannte Positiv-Symptomatik, das bedeutet
einen Symptomenkomplex aus Wahnvorstellungen, Halluzinationen und Ich-Stérungen
(Janzarik 2003).



1.2. Definition von Psychose

I. ,Eine Psychose ist eine ,psychische Stérung, die durch Symptome wie
Sinnestduschungen, Wahn und Desorganisation zu einer falschen Wahrneh-
mung der Realitat fuhrt“ (Mrazek and Haggerty 1994).

II.  ,Mental disorder in which the thoughts, affective response, ability to recognize
reality, and ability to communicate and relate to others are sufficiently impaired
to interfere grossly with the capacity to deal with reality; the classical characte-
ristics of psychosis are impaired reality testing, hallucinations, delusions, and
illusions” (Sadock 2000).

1.3. Erkrankungen aus dem psychotischen Formenkreis

Ein psychotisches Syndrom lasst sich bei einer Vielzahl psychischer Erkrankungen
finden und beschreiben. Eine Ubersicht der Erkrankungen aus dem psychotischen
Formenkreis ist in Tabelle 1.1. zusammengestellt. In der vorliegenden Arbeit hat die
Uberwiegende Mehrzahl der Patienten eine Schizophrenie-Spektrums-Stérung. Aus
diesem Grund wird im Folgenden weiter dezidiert auf das Erkrankungsbild der

Schizophrenie eingegangen.



Tabelle 1.1.: Erkrankungen aus dem psychotischen Formenkreis im ICD-10 und DSM-

A\

ICD-10

DSM-IV

[F2] Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen:
» Schizophrenie (F20)
*  Schizotype Stérungen (F21)
* Anhaltend wahnhafte Stérungen (F22)
* Akute voriibergehende psychotische
Stérungen (F23)
* Induziert wahnhafte Stérungen (F24)
* Schizoaffektive Stérungen (F25)
* Sonstige nichtorganische psychoti-
sche Stérungen (F28)
* Nicht ndher bezeichnete nichtorgani-
sche Psychose (F29)

[F1] Psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen:
* Psychotische Stérung (F1x.5)

[F00-09] Organische, einschlieBlich
symptomatischer psychischer Stérung:
* Sonstige psychische Stérungen
aufgrund einer Schadigung oder
Funktionsstoérung des Gehirns oder
einer kérperlichen Krankheit (FO6)
- organische Halluzinose (F06.0)
- organische wahnhafte
(schizophreniforme) Stérungen
(F06.2)
* Nicht naher bezeichnete organische
oder symptomatische psychische
Stérungen (F09)

[F3] Affektive Storungen:

e Manie mit psychotischen Symptomen
(F30.2)

* Bipolare affektive Stérungen

- gegenwartig manische Episode, mit
psychotischen Symptomen (F31.2)

- gegenwartig schwere depressive
Episode, mit psychotischen Sympto-
men (F31.5)

* Schwere depressive Episode mit
psychotischen Symptomen (F32.3)

* Rezidivierende depressive Stérung
gegenwartig schwere Episode, mit
psychotischen Symptomen (F33.3)

* Nicht ndher bezeichnete affektive
Storung (F39)

[F6] Personlichkeitsstorungen
* Schizoide Personlichkeitstorung
(F60.1)

Schizophrenie und andere psychotische

Storungen:

Schizophrenie (295)

Schizophreniforme Stérung (295.40)

Wahnhafte Stérung (297.1)

Kurze psychotische Stérung (298.8)

Gemeinsame psychotische Stérung

(Folie a Deux) (297.3)

* Schizoaffektive Stérung (295.70)

* Nicht nadher bezeichnete psychotische
Stérungen

* Substanzinduzierte psychotische
Stérungen (291.xx-292.xx)

* Psychotische Stérungen auf Grund
organischer Erkrankungen (293.xx)

Affektive Storungen:
* Major Depression, mit psychotischen
Symptomen
- einzelne Episode (296.24)
- rezidivierend (296.34)

* Bipolar | Stérung, mit psychotischen
Symptomen

- einzelne manische Episode (296.04)

- letzte Episode manisch (296.44)

- letzte Episode gemischt (296.64)

- letzte Episode depressiv (296.54)

* Bipolar Il Stérung, depressiv, mit
psychotischen Symptomen (296.89)

Personlichkeitsstorungen:
* Schizoide Personlichkeitsstérung
(301.20)
»  Schizotypische Personlichkeitsstoérun-
gen (301.22)

Quellen:(WHO 1992); (APA 2000)




1.4. Epidemiologie der Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis

1.4.1. Inzidenz* und Prévalenz®

Die Schizophrenie ist eine weltweit auftretende Erkrankung. Eine Studie der WHO von
1992 zur gemeinsamen Inzidenz von Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis
zeigte eine Rate von 3,6 flr Manner und 2,0 fir Frauen pro 10.000 Einwohner/Jahr im
Alterspektrum von 15-29 Jahren (Jablensky, Sartorius et al. 1992).

Eine Studie von Amminger et al. aus dem ,Early Psychosis Prevention and Intervention
Centre” (EPPIC) in Melbourne/Australien mit fest institutionalisierter langjahriger
Aufklarung und duBerst niedrig schwelligem Zugang konnte eine Inzidenz von 16,7 fur
Manner und 8,1 flr Frauen pro 10.000 Einwohner/Jahr flir 15-29 jahrige zeigen
(Amminger, Harris et al. 2006). Somit ware es maoglich, dass bei einer guten Aufklarung
der Bevolkerung, die Auffindungsrate erhdht wird und sich dadurch eine scheinbare
Erhdhung der Inzidenz ergibt.

Die Lebenszeitprévalenz6 liegt zwischen 0,5-1,6%. Somit erkrankt im Durchschnitt eine
von 100 Personen im Laufe eines Lebens an einer schizophrenen Episode (Jablensky
1995).

1.4.2. Geschlechterverteilung

Die Wahrscheinlichkeit, an Schizophrenie zu erkranken ist bei Frauen und Mannern
nahezu gleich grof, ein Unterschied besteht allerdings im Alter der ersten Erkrankung:
Sie tritt bei Frauen drei bis vier Jahre spater als bei Mannern auf. Der Gipfel der
Inzidenz liegt hier bei Mannern zwischen 15 und 25 Jahren mit steigendem Alter nimmt
die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung Uberproportional ab. Bei Frauen zeichnet sich
ein flacherer und breiterer Gipfel ab: Die Ersterkrankung tritt am haufigsten zwischen
dem 15. und 30. Lebensjahr ein. Zudem findet sich ein zweiter Gipfel in der Gruppe der
45- bis 49-jahrigen (Hafner 1998). In der wissenschaftlichen Literatur wird diskutiert, ob
diese Unterschiede sich u.a. aus dem protektiven Effekt des Ostrogens erklaren,
welcher in der Menopause ausbleibt. Frauen erkranken haufiger an der spateren Form

der Schizophrenie, dann mit einem ungunstigeren Verlauf (Hafner, Maurer et al. 1998).

* Inzidenz: Das MaS fiir das Neuauftreten einer bestimmten Krankheit in einer bestimmten
Bevdlkerung wahrend eines bestimmten Zeitraumes (meist ein Jahr).

® Pravalenz: Die Anzahl der Falle einer bestimmten Krankheit oder eines Zustandes in einer
bestimmten Bevolkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt

6 Lebenszeitpravalenz: Anzahl der Falle einer bestimmten Krankheit auf die gesamte
Lebenszeit bezogen.



1.5. Atiologie

Viele Studien beschaftigen sich mit der Identifizierung von genetischen und
umweltbedingten Faktoren, die - alleine oder im Zusammenwirken - zu einer
psychotischen Erkrankung, vor allem der Schizophrenie fihren kénnen. Wie bei vielen
anderen Erkrankungen auch gibt es keine einzelne Krankheitsentitat sondern eine
Gruppe unterschiedlicher Faktoren, die eine Erkrankung wie die Schizophrenie
auslésen oder beglnstigen. Das zurzeit bevorzugte Erklarungskonzept ist das

Vulnerabilitats-Stress-Modell.

Das Vulnerabilitats-Stress-Modell

Nach dem Vulnerabilitdts-Stress-Modell oder Diathese-Stress-Modell ist fir die
Entwicklung einer Psychose ein Zusammenspiel von Disposition und belastenden
Umweltereignissen oder Lebenssituationen erforderlich.

Demnach zeichnen sich schizophreniegefahrdete Personen durch eine besondere
Vulnerabilitdt und Sensibilitit aus, welche im Zusammenwirken mit stressvollen
lebensgeschichtlichen, situativ-sozialen und/oder kdrperlich-hormonellen Belastungen
zum Ausbruch einer Psychose filhren. Im Folgenden werden die biologischen,

psychologischen und Umweltfaktoren dargestellt.

Genetik

Bereits im 20. Jahrhundert stellte der Psychiater Emil Kraepelin eine familiare Haufung
der ,Dementia praecox’ fest. Spater durchgefiihrte Familien-, Zwillings- und
Adoptionsstudien bestatigten diese Beobachtung (Moises and Gottesmann 2000). Der
verwandtschaftliche Grad eines an Schizophrenie Erkrankten bestimmt die Héhe des
Krankheitsrisikos fiir die anderen Familienangehdrigen. Allerdings weist die Mehrzahl
der Patienten keine familiare Belastung mit Schizophrenie auf (Lewis and Levitt 2002).
Nach aktuellem Wissensstand sind mehrere Gene mit jeweils schwachem bis
moderatem Effekt so beteiligt, dass als genetische Grundlage bei schizophrenen
Erkrankungen ein oligo- oder polygenes Modell diskutiert wird. Dies bedeutet: Es wird
nicht die Erkrankung selbst vererbt, sondern eine individuell unterschiedliche
Vulnerabilitadt zu erkranken (Fabisch, Kroisel et al. 2005).

Demnach wird die Erkrankung durch das Zusammenspiel von genetischer
Vulnerabilitdt und Umweltfaktoren ausgeldst (Gene-Environment-Interaction). Bisher

konnte nicht geklart werden ob bestimmte Genotypen flir bestimmte Umweltfaktoren

’ Dementia praecox: Erstmalig von Kraepelin beschriebene urspringliche Bezeichnung flr eine
vorzeitig, vor allem im Adoleszentenalter beginnende Psychose mit raschem Ausgang in
»verblodung®.


http://de.wikipedia.org/wiki/Empfindlichkeit
http://de.wikipedia.org/wiki/Psychose

sensibilisieren oder Umweltfaktoren auf die Genexpression wirken (van Os and
Marcelis 1998; Tsuang 2000; Tsuang, Stone et al. 2001).
In der aktueller wissenschaftlichen Literatur wird diskutiert, ob ahnliche Gene fir die
verschiedenen Erkrankungen aus dem psychotischen Formenkreis verantwortlich zu
machen sind (Tsuang 2000; Owen, Craddock et al. 2007).

Gehirnentwicklung

Eine grundsatzliche Diskussion zur Pathogenese wird um die Frage gefihrt, ob es sich
bei der Schizophrenie um eine neurodegenerative Erkrankung oder eine
Hirnentwicklungsstérung handelt. Im Vergleich zu gesunden Probanden stellen
Ventrikelvergrofierungen den haufigsten neurobiologischen Befund in der Bildgebung
dar. Diese weisen entweder auf eine verminderte Bildung oder auf eine Atrophie des
Hirngewebes hin. Es wurde zundchst angenommen, dass die Schizophrenie eine
neurodegenerative Erkrankung ist, in deren Verlauf sich ein zunachst normal
entwickeltes Gehirn zunehmend pathologisch verandert.

In den letzten Jahren ist die zweite Annahme in den Vordergrund getreten: Viele
Autoren benennen heute die Schizophrenie als neuronale Entwicklungsstérung. Diese
neuronale Fehlentwicklung, so wird vermutet, manifestiert sich erst nach betrachtlicher
postnataler Zeitverzégerung in einer diagnostisch erkennbaren Form. Wie bereits
beschrieben fiihren dann zusatzliche pathogene Umweltfaktoren zur Exazerbation der
Erkrankung (Heinz and Weinberger 2000).

Grund fir die Anderung in der Beurteilung waren neuropathologische und bildgebende
Hirnuntersuchungen schizophrener Patienten, die keine pathologischen Hirnverande-
rungen oder Indikatoren fur einen fortschreitenden pathologischen Prozess im
Erwachsenenalter ergaben. Allerdings fanden sich replizierbare Hinweise auf eine
frihe kortikale Fehlentwicklung. Das Kortexvolumen war vor allem im linken medialen
temporalen Kortex und im linken Gyrus temporalis superior reduziert, weitere Atrophien
wurden auch im linken Gyrus parahippocampalis, im rechten Gyrus temporalis
superior, im linken Gyrus frontalis inferior und im linken Gyrus frontalis medius
gefunden (Honea, Crow et al. 2005).

Die Befunde der Bildgebung lassen nicht erkennen, zu welchem Zeitpunkt die
Anomalien entstehen. Vergleiche zwischen bildgebenden Untersuchungen und
klinischen Daten zeigen jedoch, dass die Ventrikelvergroflerungen nicht mit der
Krankheitsdauer korrelieren. Die ventrikularen Vergréfierungen bestehen meist schon
zu Beginn der manifesten Erkrankung (Heinz and Weinberger 2000; Borgwardt, Radue
et al. 2006).



Auffallig ist, dass Personen, die spater an Schizophrenie erkranken, in pramorbiden
neuropsychologischen Tests schlechter abschnitten als ihre gesunden Geschwister
(Torrey, Taylor et al. 1994). Weiter fand man verminderte soziale Anpassung und
vermehrte soziale Angste in der Kindheit (Done, Crow et al. 1994) sowie
Verzégerungen in der motorischen und sprachlichen Entwicklung (Jones, Rodgers et
al. 1994). Zudem wurden bei Patienten, die bereits friihkindliche neuromotorische
Auffalligkeiten gezeigt hatten, im Erwachsenenalter haufiger vergrofierte Ventrikel
entdeckt (Walker, Lewine et al. 1996).

Studien zu Schulleistungen und 1Q lassen erkennen, dass Gedachtnisleistungen schon
viele Jahre vor Beginn der Psychose beeintrachtigt sind (Lewis and Levitt 2002).

Aus den Ergebnissen dieser Studien schliel3t man, dass schon im Kindesalter abnorme
neuronale Funktionen als Folge von neuronalen Entwicklungsstérungen vorhanden
sind.

Mehrere Studien zur kortikalen Architektonik fanden diskrete multifokale oder diffuse
Abweichungen von der anatomischen Norm bei schizophrenen Patienten, die sich nur
schwer als Folge von neurodegenerativen Prozessen erklaren lassen. Allerdings sind
einige dieser Studien widersprichlich.

Die Atiologie der vermuteten neuronalen Fehlentwicklung ist noch unbekannt. Vermutet
werden wiederum Umwelteinflisse wie Geburtskomplikationen, Virusinfektionen in
utero und Mangelernahrung sowie genetische Faktoren (Heinz and Weinberger 2000).
Aktuelle Studien machen eine Vielzahl von Prozessen in unterschiedlichen
Entwicklungsstadien des Gehirns verantwortlich: Zunachst machen friihe (pra- und
perinatale) Hirnentwicklungsstérungen das Gehirn fur spatere (postpubertare)
empfanglich, zum Zeitpunkt der Erkrankung kumulieren diese Stérungen mit
Umweltfaktoren, die mit einer Psychose in Zusammenhang gebracht werden (z.B.
Drogenmissbrauch, Stress, Dysregulationen der Hypothalamus- Hypophysen-
Nebennierenrinden Achse); diese verursachen im Zusammenwirken progrediente
Folgeerscheinungen. Die genauen pathologischen Prozesse sind zwar noch nicht
verstanden, dennoch kénnen in diesem Zusammenhang die psychopathologischen
und verhaltensauffalligen Merkmale der Schizophrenie als ein direkter Effekt der
verschiedenen pathologischen Prozesse zu unterschiedlichen Hirnentwicklungsstadi-
en, inklusive genetischer und nicht genetischer Faktoren, gesehen werden (Cannon,
van Erp et al. 2003; Pantelis, Yucel et al. 2005).

Abschlielfend muss betont werden, dass bislang keine Befunde bekannt sind, die mit
Hilfe der in der klinischen Routine etablierten Bildgebungsverfahren gewonnen werden
kénnen und die pathognomonisch fir eine Erkrankung aus dem schizophrenen

Formenkreis sind.
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Umweltfaktoren

In verschiedenen Studien wurde der mogliche Zusammenhang zwischen besonders
belastenden Lebensphasen (Verlust der Arbeit, Scheidung) und der Schizophrenie
untersucht. Fur den einen Teil der Autoren fuhrte die Beobachtung, dass ein erneuter
Ausbruch der Erkrankung haufig dann auftritt, wenn erhdhte Belastung das Leben
bestimmt, zu der Hypothese, dass Stress auch bei bisher gesunden Personen eine
akute Psychose auslésen kann. Andere Autoren vertreten entsprechend dem
Vulnerabilitadts-Stress-Modell die Ansicht, dass Stress ein Triggerfaktor bei Personen
ist, die bereits eine Veranlagung zu erkranken in sich tragen (Norman and Malla 1993;
Norquist and Narrow 2000).

Im Mittelpunkt wissenschaftlichen Interesses steht heute die Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrindenachse. Dabei wird diskutiert, ob ein durch Stressoren
verursachter erhdhter Kortisolspiegel auf neuronal-zerebraler Ebene bei vulnerablen
Personen eine psychotische Symptomatik mit verursachen kann (Walker, Mittal et al.
2008).

Im Folgenden werden weitere Umwelteinflisse erdrtert, die als Risikofaktoren zur

Diskussion stehen.

Soziodemographische Risikofaktoren

Ein Zusammenhang von Schichtzugehorigkeit und Krankheitsrisiko zeigt sich
besonders in Stadten. Das Risiko, an Schizophrenie zu erkranken ist bei Angehdrigen
unterer sozialer Schichten erhéht. Nach der Hypothese des ,selection-drifts* erleiden
Personen mit einer Disposition zur Schizophrenie entweder Frustrationen bei den
Versuchen, auf ein hdheres soziales Niveau zu gelangen, oder sie fallen sehr schnell
auf ein niedrigeres Niveau (Barbato 1998). Eine Studie von Dunham (1965) erklart die
Ergebnisse mit der Theorie der ,geographischen Drift. Wonach Personen, die eine
Pradisposition fur die Erkrankung mitbringen, noch vor Ausbruch der Erkrankung aus
dem stadtischen Umland in die Stadtgebiete zogen (Leff 2000).

Neuere Studien belegen, dass Personen, die in Stadten aufwachsen, im Vergleich zu
solchen in landlichen Regionen generell ein groReres Risiko haben, an einer
Schizophrenie zu erkranken (Lewis, David et al. 1992; Mortensen, Pedersen et al.
1999; Spauwen, Krabbendam et al. 2004).
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Psychologische und soziale Risikofaktoren

Rezidive werden vor allem beglinstigt durch familiare Strukturen, die von Kiritik,
Feindseligkeit, mangelhafter Kommunikation und einem Fehlen an Emotionalitat
gepragt sind. Fur deren Einfluss auf den Ausbruch der Erkrankung, gibt es zwar keine
Beweise, Hinweise, dass ein intaktes familidares Umfeld einen protektiven Wert auf
vulnerable Personen haben kann, liegen jedoch vor (Barbato 1998).

Eine Studie von Jablensky und Cole (1997) untersucht den Zusammenhang von Heirat
und Erkrankungsalter. Dabei zeigt sich, dass die Krankheit bei verheirateten Frauen
durchschnittlich flnf, bei verheirateten Mannern acht Jahre spater auftritt als im Mittel
(Jablensky and Cole 1997).

Eine Reihe von Studien konnte zudem eine auflerordentlich hohe Inzidenz der
Schizophrenie bei Personen mit afrokaribischer Herkunft, der ersten oder zweiten
Generation, die nach Europa ausgewandert waren, feststellen (Harrison, Owens et al.
1988; McGovern and Cope 1991; Leff 2000). Als mogliche Ursachen werden
schlechtere soziale Chancen, Isolation und Ghettobildung diskutiert (Wessely, Castle
etal. 1991).

Pra- und Perinatale Risikofaktoren

Die Vermutung eines Zusammenhangs zwischen einer Influenzainfektion der Mutter
wahrend der Schwangerschaft und dem spateren Erkranken an einer Schizophrenie
gilt mittlerweile als obsolet. Es konnte allerdings eine Korrelation zwischen mutterlicher
Rotelninfektion und der spateren Erkrankung an einer nichtaffektiven Psychose des
Kindes festgestellt werden (Brown, Cohen et al. 2000).

Infektionen im Kindesalter kénnen das Erkrankungsrisiko erhéhen (Westergaard,
Mortensen et al. 1999).

Zusammenhange zwischen einer Geburt in den frihen Wintermonaten und einer
héheren Inzidenz meinten einige Autoren feststellen zu kénnen (O'Callaghan, Gibson
et al. 1991; McGrath and Castle 1995; Mortensen, Pedersen et al. 1999; Davies,
Welham et al. 2003), einige Uberwiegend bei weiblichen Erkrankten (McGrath and
Castle 1995). Folglich wird diskutiert, ob weibliche Fo&ten auf Umwelteinfliisse
empfindlicher reagieren (Leff 2000).

Infektionskrankheiten sind im Winter haufiger als in anderen Jahreszeiten, sie
Ubertragen sich in den Ballungsgebieten leichter als auf dem Lande. Die Kombination
von Infektionskrankheiten in Ballungsrdumen und die damit verbundenen pra- und
perinatalen Einflisse sind statistisch signifikant, (O'Callaghan, Cotter et al. 1995).
Hochstwahrscheinlich werden Infektionskrankheiten in den dichteren Populationen von
Stadten leichter Ubertragen als auf dem Land (Leff 2000).
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SchlieBlich beschreiben viele Studien auch einen Zusammenhang zwischen den
Folgen von Geburtskomplikationen und dem Risiko an einer Schizophrenie zu
erkranken (McDonald and Murray 2000). Vor allem bei Personen mit einer genetischen
Vorbelastung fanden sich haufiger Geburtskomplikationen in der Vorgeschichte. Als
Schlussfolgerung lielRe sich diskutieren, ob die genetische Pradisposition das fetale
Gehirn empfanglicher fir die Folgen von Geburtskomplikationen macht (Lewis and
Levitt 2002).

Substanzmissbrauch

Psychotrope und halluzinogene Substanzen wie Amphetamin, Kokain, LSD, Psilocybin
und Meskalin kbnnen sogenannte drogeninduzierte Psychosen ausldsen, welche auch
Uber die Substanzeinnahme hinaus weiter bestehen kdénnen. Auch Alkohol und
Cannabis kdnnen eine psychotische Symptomatik hervorrufen. Epidemiologische
Studien fanden eine enge Beziehung zwischen einem Cannabismissbrauch und dem
Erkranken an einer Psychose (Hambrecht and Hafner 1996; Arseneault, Cannon et al.
2002; Zammit, Allebeck et al. 2002). Zusatzlich steigt das Risiko flir Schizophrenie mit
vermehrtem (Smit, Bolier et al. 2004) und frihzeitigem (Arseneault, Cannon et al.
2002) Gebrauch von Cannabis. Patienten, deren Anamnese Cannabismissbrauch
aufweist, sind haufiger mannlichen Geschlechts und jlinger als andere Patienten. Des
Weiteren ist die stationare Behandlungsdauer durchschnittlich langer (Dervaux,
Laqueille et al. 2003).

Im Sinne des bereits beschriebenen Vulnerabilitidts-Stress-Modells schizophrener
Psychosen wird davon ausgegangen, dass akuter oder vor allen Dingen chronischer
Cannabiskonsum bei vulnerablen Personen im Sinne eines Stressors zu verstehen ist,
der eine langer anhaltende Cannabis-assoziierte psychotische Episode mit bedingen
kann (Verdoux and Tournier 2004). Der Gebrauch von Cannabis wird daher als ein
unabhangiger Risikofaktor fur das Erkranken an einer Psychose diskutiert (Le Bec,
Fatseas et al. 2009).

1.6. Verlauf und Prognose von psychotischen Stérungen
Bei psychotischen Stdrungen unterscheidet man verschiedene Phasen, die im

Folgenden naher erlautert werden:

- Die pré&émorbide Phase: Allgemein definiert als der Zeitraum von Geburt bis zum
Beginn der Prodromalphase (Yung, Phillips et al. 2003).

- Die prodromale Phase: Der Zeitraum vom Beginn symptomatischen,
ungewdhnlichen Verhaltens bis zum Einsetzen der erste psychotischen Symptome
(Loebel, Lieberman et al. 1992).



13

- Die Dauer der unbehandelten Erkrankung: Der Zeitraum vom Beginn der ersten
Symptomatik bis zur adaquaten Behandlung einschlie3lich der antipsychotischen
Medikation (Marshall, Lewis et al. 2005).

- Die Phase (Dauer) der unbehandelten Psychose (DUP): Der Zeitraum von der
ersten Manifestation psychotischer Symptome bis zur adaquaten Behandlung
einschlieflich der antipsychotischen Medikation (Marshall, Lewis et al. 2005).

-  Die Ersterkrankungsphase: Diese ist so definiert, dass ein ersterkrankter Patient
weniger als sechs Monate behandelt wurde, vorausgesetzt, dass die antipsychoti-
sche Therapie bezlglich der Dauer, Dosis und Compliance adaquat war.

- Die chronische bzw. residuale Phase

Psychotische Erkrankungen sind schon bei ihrem Ausbruch durch ein hochkomplexes
Stoérungsbild gekennzeichnet. Die Komplexitat ergibt sich aus der Vielzahl von
psychischen (positiven, negativen, kognitiven, depressiven) und somatischen
Symptomen, Stressoren, verzogerter Personlichkeitsentwicklung, Funktionseinbul3en,
familidren Konflikten und daraus resultierenden sozialen Problemen.

Der Beginn der Erkrankung ist entweder akut, eine floride Psychose entwickelt sich
hier innerhalb von Tagen oder wenigen Wochen; oder er stellt sich als flieRender
Ubergang dar (Barbato 1998).

Fir den weiteren Verlauf der Erkrankung gelten folgende Faktoren als ungunstig
(Green 1996; Riecher-Rossler and Rossler 1998; Emsley, Oosthuizen et al. 2006):

- mannliches Geschlecht,

- schlechtes pramorbides Funktionsniveau,

- friher oder schleichender Krankheitsbeginn,
- Pradominanz negativer Symptome,

- kognitive Defizite,

- komorbide Suchtstérung,

- Non- Compliance bei der Medikamenteneinnahme

In neueren Studien wird die Dauer der unbehandelten Psychose (DUP) als zunehmend
wichtiger pradiktiver Faktor genannt (Black, Peters et al. 2001; Chong, Lee et al. 2004;
Marshall, Lewis et al. 2005) (Tab. 1.2.).
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Tabelle 1.2.: Folgen einer verzdégerten Behandlung

Ein verzdgerter Behandlungsbeginn geht einher mit:

ausgepragterer Negativsymptomatik

einer geringeren Compliance

einem erhéhten Substanzmissbrauch und delinquentem Verhalten
einer verzdgerten und unvollstandigeren Remission der Symptomatik
langerer stationarer Aufenthaltsdauer und einem héheren Riickfallrisiko
einem erhdhten Depressions- und Suizidrisiko

einer hdheren Belastung der Familie

groReren Belastungen der Arbeits- und Ausbildungssituation

deutlich héheren Behandlungskosten

Quelle: (Juckel, Schultze-Lutter et al. 2003)

In 22% der Falle bleibt es bei einer psychotischen Episode ohne spatere
Beeintrachtigung. Bei 35% der Patienten kommt es zu wiederholten psychotischen
Schuben, allerdings ohne oder nur mit geringfiigiger bleibender Beeintrachtigung. Zu
einer dauerhaften Beeintrachtigung nach der ersten psychotischen Episode mit
folgender Exazerbation der Erkrankung und ohne Remission kommt es in 8% der Falle.
Eine wachsende Beeintrachtigung mit jeder neuen Episode und ebenfalls ohne
Remission Iasst sich bei 35% der Patienten beobachten (Gaebel, Janner et al. 2000).
Im Vergleich zur Gesamtbevidlkerung weisen Menschen, die an schizophrenen
Erkrankungen leiden, eine etwa doppelt so hohe altersstandardisierte Mortalitat auf.
Die durchschnittliche Lebenserwartung ist um etwa 15 Jahre verkirzt. Eine erhohte
Rate an Suiziden, Unfallen mit Todesfolge und ein erhdhtes Risiko fur somatische
Erkrankungen (kardiovaskular, respiratorisch) tragen zur verminderten Lebenserwar-
tung bei.

50-80% der stationar behandelten Patienten und 20-40% der ambulant betreuten
Patienten mit einer Schizophrenie leiden zusatzlich an somatischen und/oder an
anderen psychiatrischen Erkrankungen (Gaebel and Falkai 2006). Eine Komorbiditat
mit weiteren psychiatrischen Erkrankungen ist haufig: Bei bis zu 70% der Patienten
besteht eine Suchtstérung (Lambert, Conus et al. 2005; Helseth, Lykke-Enger et al.
2008); 20-40% leiden zum Zeitpunkt der Erstaufnahme unter einer Major Depression
(Wassink, Flaum et al. 1999) und bis zu 75% der Patienten weisen bei einem breiter
definierten Diagnosebegriff depressive Symptome auf (Koreen, Siris et al. 1993). 10-
30% der Schizophrenie-Patienten haben eine Angststdérung (Goodwin, Fergusson et al.
2003), 10-15% eine Zwangserkrankung (Poyurovsky, Fuchs et al. 1999) und 1-5% eine
Personlichkeitsstérung (Moran and Hodgins 2004). In den ersten funf Jahren nach
Beginn der Erkrankung liegt die Suizidrate bei etwa 10% und ist damit gegenuber der
Allgemeinbevoélkerung um das Finfundzwanzigfache erhéht (Meltzer 1999). 40% aller

Schizophrenie-Patienten berichten von Suizidgedanken, 20-40% fuhren einen
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erfolglosen Suizidversuch durch und 9-13% kommen durch Suizid ums Leben (Meltzer
1998).

1.7. Friiherkennung

In drei Vierteln der Falle geht der Erstmanifestation der Schizophrenie eine prodromale
Phase voraus, mit einer Dauer von durchschnittlich funf Jahren. In dieser Zeit beginnen
haufig schon die sozialen Rlckschlage der Patienten (an der Heiden and Hafner 2000;
Chong, Lee et al. 2004).

Die prodromalen Symptome sind meist unspezifisch und bestehen unter anderem in
Motivationsverlust, Konzentrationsschwierigkeiten, Leistungsabfall, Angstlichkeit,
Misstrauen, Schlafstéorungen, depressiven Verstimmungen und sozialem Rickzug
(Riecher-Rossler and Rossler 1998; Chong, Lee et al. 2004; Hafner, Maurer et al.
2004).

Die erste psychotische Symptomatik beginnt durchschnittich zwei Jahre vor der
Diagnosestellung der Schizophrenie. Viele Patienten scheinen auf Grund dieser friihen
Symptomatik ambulante Hilfe zu suchen. Laut der danischen Fall-Register Studie von
Hafner et al. (1989, 1991) wurden 15-25% der Patienten bereits zuvor in einem
Krankenhaus behandelt, allerdings zunachst unter Diagnosen wie Personlichkeitssto-
rungen, Neurosen oder depressiven Psychosen (Riecher-Rossler and Rossler 1998).
Dem Risiko, dass psychotische Stérungen unterdiagnostiziert werden kénnten, sollen
Friherkennungsprogramme entgegenwirken (Boonstra, Wunderink et al. 2008).
Aufgabe der Fruherkennungsprogramme ist es u.a. die Bevdlkerung aufzuklaren und
diese fir die Symptome zu sensibilisieren.

Im Rahmen des ersten Kontaktes mit einem Zentrum kann gepriift werden, ob sich der
Patient in einem psychosenahen oder psychosefernen Stadium befindet. In diesen
Stadien kann noch nicht von einer psychotischen Stérung, geschweige denn von einer
Schizophrenie ausgegangen werden. Allerdings ist in der Hochrisikogruppe (Ultra-high
risk, Tab. 1.3.) bei 40% der Patienten innerhalb eines Jahres mit einer ersten
psychotischen Episode zu rechnen. Von den Personen in der psychosefernen
Risikogruppe entwickeln etwa 50% innerhalb der folgenden zwei bis drei Jahre eine
Psychose (Klosterkotter 2006). In der Prodromalphase finden Interventionen zurzeit
nur im Rahmen kontrollierter wissenschaftlicher Studien in entsprechenden
spezialisierten Zentren statt.

Langfristiges Ziel einer frihen Intervention in der Prodromalphase ist es, eine erste
psychotische Episode zu verhindern oder hinauszuzégern, den Grad der Erkrankung
abzumildern oder zumindest die sozialen Konsequenzen abzufangen und damit den

Langzeitverlauf zu verbessern (Hafner, Maurer et al. 2004).
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Patienten mit einer geringen Bildung und/oder mit Migrationshintergrund werden bisher
nur selten von den Friherkennungsprogrammen erreicht (Schultze-Lutter, Ruhrmann

et al. 2008).

Tabelle 1.3.: Kriterien des ,Ultra-high-risk“ Ansatzes der Friiherkennung

Vorliegen mindestens eines der folgenden attenuierten psychotischen Symptome, mehrfach
liber mindestens eine Woche auftretend

Beziehungsideen

Eigentimliche Vorstellungen oder magisches Denken
Ungewdhnliche Wahrnehmungserlebnisse
Eigenartige Denk- und Sprechweise

Paranoide Ideen

Vorliegen mindestens eines der folgenden kurzfristigen psychotischen Symptome (BLIPS)
mit einem Auftreten von weniger als sieben Tagen und nicht haufiger als zweimal pro Woche in
einem Monat sowie spontaner Remission

e Halluzinationen
e  Wahn
* Formale Denkstérungen

Vorliegen eines Risikofaktors (familiare Belastung mit einer schizophrenen Spektrumstérung
oder schizotype Personlichkeitsstérung beim Patienten) und einem Absinken des globalen
Funktionsniveaus (Abfall im GAF-Gesamtwert um mindestens 30%).

Anmerkung: BLIPS= Brief Limited Intermittent Psychotic Symptoms
Quelle: (Juckel, Schultze-Lutter et al. 2003)
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2. Stellenwert bildgebender Verfahren in der Erstdiagnostik

2.1. Erstdiagnostik der Schizophrenie
Die Leitlinien zur Diagnostik und Therapie der Schizophrenie und anderer
psychiatrischer Erkrankungen werden von der Deutschen Gesellschaft flir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) herausgegeben. 1998 wurde die erste
Leitlinie zur Schizophrenie auf dem S1 Niveau veréffentlicht. Die aktuellen Leitlinien auf
S3 Niveau wurden 2006 publiziert.
Laut Definition sind medizinische Leitlinien systematisch entwickelte Entscheidungshil-
fen fur Arzte Uber die angemessene érztliche Versorgungsweise bei speziellen
gesundheitlichen Problemen (Ollenschlager, Kirchner et al. 2004). Sie dienen in erster
Linie der Verbesserung der medizinischen Versorgung durch Informations- und
Wissensmanagement. Die Aufgabe medizinischer Leitlinien besteht darin, das
medizinische Wissen zu einem definierten klinischen Problem explizit darzulegen,
unter methodischen und klinischen Aspekten zu bewerten, sowie unter Abwagen von
Nutzen und Schaden das derzeitige Vorgehen der Wahl zu definieren (Weinbrenner
and Ollenschlager 2008).
Diese Leitlinien werden im Rahmen langwieriger Prozesse entwickelt. Zur
Klassifikation von medizinischen Leitlinien sind vor allem zwei Merkmale
ausschlaggebend: die Kriterien der Evidenzbasierung und der Konsenusfindung
(Ollenschlager, Thomeczek et al. 2000; Gaebel and Falkai 2006). Zunachst entstehen
Leitlinien auf dem Niveau S7:. Informelle Experten-Konsensus-Leitlinie; es folgt das
Niveau S2: Experten-Leitlinie mit formaler Konsensusfindung. Hoéchste Qualitatsstufe
bildet das Niveau S3: Leitlinie mit allen Elementen systematischer Entwicklung, i.e.:

- Evidenzbasierte Medizin

- Kilinischer Algorithmus (logische Analyse)

- Formale Konsensusfindung

- Entscheidungsanalyse, Outcome- Analyse (Gesundheitsziele)

Die klinische Symptomatik der Schizophrenie ist uneinheitlich und vielseitig. Es gilt als
,Good Clinical Practice*®, die Diagnostik mittels operationalisierter ~Kriterien
durchzufiihren. International anerkannte operationalisierte Diagnosemanuale sind
einerseits das von der American Psychiatric Association (APA) herausgegebene
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM 1V, 2000) und andererseits

die von der WHO publizierte und in Deutschland in der medizinischen Versorgung

8Good Clinical Practice: ,Gute klinische Praxis*; Dieser englische Begriff beschreibt
Standardisierung, Dokumentation und Qualitatskontrolle organisatorischer medizinischer
Ablaufe.
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Stérungen (International

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD-10 1992).
In der folgenden Tabelle 1.4. sind die Kriterien zur Diagnostik einer Schizophrenie nach

der ICD-10 und der DSM-IV Klassifikation gegenuber gestellt.

Tabelle 1.4.: Diagnostische Kriterien der Schizophrenie

DSM IV: 295

ICD 10: F 20

Charakteristische Symptome

Mindestens zwei der folgenden Symptome:

a. Wahn

b. Halluzinationen

c. desorganisierte Sprechweise

d. grob desorganisiertes oder
katatones Verhalten

e. negative Symptome (flacher Affekt,
Alogie, Willensschwache)

Nur ein Symptom ist erforderlich bei
Vorliegen eines bizarren Wahns oder
kommentierender oder dialogischer
Stimmen.

Mindestens eines der folgenden Merkmale:

a. Gedankenlautwerden, -eingebung,
-entzug oder -ausbreitung

b. Kontrollwahn, Beeinflussungs-
wahn; Gefuhl des Gemachten;
Wahnwahrnehmung

c. kommentierende oder dialogische
Stimmen

d. anhaltend kulturell unangemesse-
ner, bizarrer und vollig unrealisti-
scher Wahn

oder mindestens zwei der folgenden
Merkmale:
a. anhaltende Halluzinationen jeder
Sinnesmodalitat
b. Neologismen, Gedankenabreilten
fihren zu Zerfahrenheit und
Danebenreden
c. katatone Symptome wie Erregung
oder Mutismus und Stupor
d. ,negative” Symptome wie Apathie,
Sprachverarmung, verflachte oder
inadaquate Affekte

Symptome bestehen mindestens einen
Monat lang (oder weniger, wenn erfolgreich
behandelt) die meiste Zeit, aber Zeichen

Symptome treten Gber mindestens einen
Monat die meiste Zeit auf

§ des Storungsbildes halten fir mindestens 6

S | Monate an

5 e schizoaffektive oder affektive e gleichzeitig manische oder

- Stérung mit psychotischen Merk- depressive Episode

@ malen * organische Hirnerkrankung;

% *  Substanzeinfluss/medizinischer Alkohol- oder Substanzintoxikation;
@ Krankheitsfaktor Abhéngigkeitssyndrom; Entzugs-
2 syndrom

Des Weiteren erfolgt mit Hilfe der Diagnosemanuals eine differentialdiagnostische
Abgrenzung anhand der Symptome zu anderen Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis (Tab. 1.5).
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Tabelle 1.5.: Diagnostische Abgrenzung der Schizophrenie zu anderen nicht
organischen psychotischen Stérungen nach ICD10

Differentialdiagnose

Kriterien zur Abgrenzung

Akute voriibergehende
psychotische Stérung (F23)

Zeitspanne der psychotischen Symptome: akuter Beginn
(innerhalb von 2 Wochen) und wechselndes affektives

Zustandsbild, keines der Symptome ist ausreichend flr eine
Schizophrenie

Schizotype Stérung (F21) Keine klare Abgrenzung zur Schizophrenia simplex oder zu
den schizoiden oder paranoiden Personlichkeitsstérungen.

Typische Merkmale fiir mindestens zwei Jahre.

Anhaltend wahnhafte Stérung
(F22)

Wahnideen stehen im Vordergrund (min. drei Monate), ohne
dass die ICD-10-Kriterien der Schizophrenie erfiillt sind

Schizoaffektive Stérung (F25) Gleichzeitiges Vorkommen von schizophrenen und
affektiven Symptomen (depressiv. oder manisch) von
Unruhezustanden und/oder affektiven Symptomen bei

Schizophrenie

Affektive Storungen
(F30.2,F31.2,F31.5,F32.3,F33.3)

Affektiven Symptome Uberwiegen, ohne dass die ICD-10-
Kriterien der Schizophrenie erfiillt sind

Quelle: (WHO 1992; Gaebel and Falkai 2006)

Im Rahmen der Erstdiagnose der Schizophrenie missen nicht nur diese oben
genannten anderen nicht organischen psychotischen Stérungen, sondern auch immer
organische Ursachen ausgeschlossen werden. Bei ca. 5-8% der Patienten werden
pathologische neurologische Befunde entdeckt. Bei weiteren 3% sind Stérungen, die
sekundar eine Beeintrachtigung der Hirnfunktion bewirken, fir das Erkrankungsbild
verantwortlich.

Folgende Differentialdiagnosen stehen dabei, neben den Erkrankungen aus dem
psychotischen Formenkreis, im Fokus der Ursachensuche (Barbato 1998; Gaebel and
Falkai 2006):

Zentrales Nervensystem (ZNS) Andere

- Epilepsie - Metabolische Stérungen

- Traumata - Autoimmunerkrankungen

- Tumoren - Hypo-/Hyperthyreose

- Infektionen - Vitamin-B12-Mangel

- Blutungen - Drogenbedingte Stérungen

- Degenerative Erkrankungen - Medikamentds bedingte Stérungen

- Andere Erkrankungen
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Fir gewohnlich kénnen die meisten neurologischen Stérungen mit Hilfe einer
korperlichen Untersuchung und der Laborparameter ausgeschlossen werden.
Organische Ursachen mussen dann besonders erwogen und untersucht werden, wenn
es sich um Kinder, altere Menschen, ungewdhnliche Symptome oder eine plbtzliche
Veranderung der bestehenden Symptomatik handelt (Barbato 1998). Aus diesem
Grund sollte bei einer Erstmanifestation eine ausfiihrliche Diagnostik durchgefiihrt
werden (Tab.1.6.).

Tabelle 1.6.: Diagnostik bei ersterkrankten Psychosepatienten

- Komplette koérperliche und neurologische Untersuchung mit testpsycho-
logischer Untersuchung (u.a. Exekutivfunktion, Gedachtnisleistung, Auf-
merksamkeit)

- Blutbild einschlieBlich Differentialblutbild

- Blutzucker

- Bestimmung des C-reaktiven Proteins

- Leberwerte

- Nierenwerte

- TSH als Parameter der Schilddrisenfunktion

- Drogen-Screening

- Bildgebung des Gehirns durch cCT oder cMRT

- Elektroenzephalographie (EEG)

- Roéntgen-Thorax

- Ggf. Untersuchung auf eine HIV- Infektion

- Gdf. Lues-Serologie

- Liquor-Untersuchung

Insbesondere missen eine Raumforderung oder ein entzindlicher Prozess im Gehirn

mittels cCT oder cMRT ausgeschlossen werden (Gaebel and Falkai 2006).

2.3. Internationale Leitlinien zur Erstdiagnostik der Schizophrenie

Obwohl es in den USA mittlerweile Standard ist, eine bildgebende Untersuchung zur
Diagnostik von ersterkrankten Psychosepatienten zu veranlassen, empfehlen die
Leitlinien der American Psychiatric Association (APA) eine Bildgebung nur in unklaren
Fallen oder bei auffalligen neurologischen Befunden. Auch die Leitlinien des National
Institutes for Clinical Excellence (NICE) in Grofbritannien befurworten eine gestufte
Diagnostik. Auf eine neurologische Untersuchung und eine ausfihrliche Anamnese

kénnen Bluttests und eine Elektroenzephalographie (EEG) folgen. Eine Bildgebung ist
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nur bei einem begrindeten Verdacht auf eine organische Ursache der Psychose
indiziert. Anders handhaben es die Leitlinien des Royal Australian and New Zealand
College of Psychiatrists (RANZCP) sowie die Canadian Psychiatric Association (CPA).
Hier wird empfohlen bei jeder ersten psychotischen Episode neben kdrperlichen
Untersuchungen und Bluttests (vor allem Niichternglukose) auch eine CT-Bildgebung
und eine neuropsychologische Testung zu veranlassen (Tab. 1.7.) (CPA 2005;
RANZCP).

Tabelle 1.7.: Internationale Leitlinien zur Erstdiagnostik der Schizophrenie

Untersuchung Leitlinie
DGPPN NICE APA RANZCP  CPA
(2006) (2008) (2004) (2004) (2005)
Neurologische obligat obligat obligat obligat obligat
Untersuchung
Bildgebende obligat fakultativ fakultativ obligat obligat
Untersuchung
EEG fakultativ fakultativ fakultativ - -
Neuropsychologische fakultativ - - obligat obligat
Testung
Anmerkungen.

- DGPPN: Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
- APA: American Psychiatric Association

- NICE: National Institute for Clinical Excellence, GroRbritannien

- RANZCP: Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists

- CPA: Canadian Psychiatric Association

Quellen: (Lehman, Lieberman et al. 2004; Association 2005; RANZCP 2005; Gaebel and Falkai
2006; Albon, Tsourapas et al. 2008; NICE 2008)
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2.4. Bildgebende Verfahren

Im klinischen Alltag werden zur routinemafligen Untersuchung meist die Computerto-
mographie (CT) oder zunehmend die Magnetresonanztomographie (MRT) verwendet.
Die bildgebenden Verfahren ermdéglichen es, die anatomischen Strukturen des Gehirns
darzustellen und Untersuchungen des Stoffwechsels und der Funktion vorzunehmen.
Die Verfahren werden eingeteilt in strukturelle und funktionelle Bildgebung. Die
strukturelle Bildgebung dient dem Nachweis pathologischer Strukturen. Mit
funktionellen bildgebenden Verfahren wie der funktionellen MRT (fMRT) oder der
Positronen-Emissions-Tomographie (PET) lassen sich Funktionen und Dysfunktionen
des Stoffwechsels darstellen.

Bei Untersuchungen mit der CT wurde eine Pravalenz von Hirntumoren bei

psychiatrischen Patienten von etwa 1,2% gefunden (Albon, Tsourapas et al. 2008).

2.4.1. Die Computertomographie als bildgebendes Verfahren

Die CT-Technik wurde 1967 von dem englischen Physiker Hounsfield entwickelt. Seit
den 1970er Jahren wird sie in der klinischen Praxis als bildgebendes Verfahren
verwendet. Es handelt sich um ein digitales, computergestiitztes Schichtverfahren.
Dabei passieren Rontgenstrahlen aus einer rotierenden Rontgenrbhre den
menschlichen Koérper und die Strahlung wird von den Organen des Korpers in
unterschiedlichem Ausmalf} abgeschwacht. Heutzutage wird routinemaiig uberwiegend
die Spiral-CT eingesetzt. Hier wird der Tisch, auf dem der Patient liegt, kontinuierlich
entlang der Langsachse des Korpers vorgeschoben, dabei rotiert die Rdhre
fortdauernd, mehrmals pro Sekunde um den Patienten. Ein Detektor misst die
Intensitatsminderung der Rontgenstrahlung hinter dem Patienten. Um Bilder besser
auswerten zu koénnen, lasst sich der Bildkontrast modulieren, hierfir existieren
standardisierte Fenstereinstellungen mit optimalem Kontrast: das Weichteilfenster und
das Knochenfenster (Sartor 2001; Radeleff, Schneider et al. 2006).

2.4.2. Magnetresonanztomographie als bildgebendes Verfahren

Seit den 1980er Jahren wird die MRT in der bildgebenden Diagnostik eingesetzt. Als
Grundlage dient das Phanomen der Kernresonanz, welches allen Atomkernen mit
ungeraden Nukleonenzahlen (Summe der Protonen und Neutronen) zu eigen ist. Bei
der MRT macht man sich die Rotation der Nukleonen zunutze. Dabei werden diese
durch externe elektromagnetische Impulse aus ihrer Rotationsachse gekippt und in
einer von der Starke des Magnetfeldes abhangigen Frequenz (Lamorfrequenz)

angeregt. Wahrend der Impulspausen fallen sie in Ihren urspringlichen Zustand zurick
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(Relaxation) und senden hochfrequente Radiowellen aus. Die Abklingzeit (T1) variiert
dabei charakteristisch fur verschiedene Gewebearten.

Da die Nukleonen bei der Relaxation unterschiedlich schnell ihre ursprungliche
Frequenz anstreben, geraten sie zueinander aus dem Takt. Dadurch Uberlagern sich
die Radiofrequenzsignale und die Signalstarke nimmt exponentiell ab. Die Zeit, nach
der 63% des Signals zerfallen sind, bezeichnet man mit T2.

Mit Spulen werden die Radiofrequenzen detektiert sowie Abklingzeit (T1) und
Zerfallszeit (T2) gemessen. Dabei ist T1 etwa 20mal groRer als T2. Durch
verschiedene Phasen- und Frequenzkodierungen des Impulses lassen sich die Quellen
der Radiofrequenzsignale lokalisieren. Mittels der Fourier-Transformation wird eine
grauskalierte Bildmatrix erzeugt, die die Grundlage des MRT-Bildes darstellt.

Im Rahmen der kranialen Bildgebung ermdéglichen T1-gewichtete Bilder eine gute
Differenzierung zwischen grauer und weiller Substanz. T2-gewichtete Bilder zeichnen
sich durch eine deutlichere Darstellung des Kontrastes zwischen Gehirnparenchym
und Liquor aus (Schlésser and Brodie 1999; Karson and Renshaw 2000; Radeleff,
Schneider et al. 2006).
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2.4.3. Gegeniiberstellung der bildgebenden Verfahren

Die CT wird vorwiegend in der Standardversorgung und Notfalldiagnostik eingesetzt.
Sie ist meist ubiquitar verfigbar und ist der MRT u.a. auf Grund der kurzen
Untersuchungsdauer und der geringeren Kosten Uberlegen, nachteilig ist die hohe
Strahlenbelastung. Die MRT zahlt heute, neben der CT, zur wichtigsten neuroradiolo-
gischen Untersuchungsmethode. Sie zeichnet sich durch ihre hohe Kontrastauflésung
und die Moglichkeit multiplanarer Darstellungsweisen aus, somit Ubernimmt sie

zunehmend ehemalige Indikationen fur die CT (Tab. 1.8.).

Tabelle 1.8.: Vergleich von CT und MRT

CT MRT
Strahlenbelastung | 2- 4 mSv Keine Strahlenbelastung
Kosten pro Gerat Ca. € 550 000 Ca. € 1-2 Millionen
Zeitaufwand Kopf: ca. 10 Min. Kopf: 10-30 Min.
Komfort Gute Uberwachungsmdéglichkeit Laute Klopfgerausche wahrend

der Untersuchung (- 130 dB)

Aufgrund der Enge der Rdhre
kann es zu Beklemmung und
Angstgefuihlen kommen

Darstellung der Hohe Spezifitat Hohe Sensitivitat

Strukturen Leichtere Beurteilung von Knochen Bessere Gewebekontraste

Freiwahlbare Schnittebenen
und 3D Darstellungen mdéglich

Bildqualitat Gute Bildauflésung
Bei groleren Dichtespriingen, wie Im Vergleich zur
zwischen Knochen und Weichteilen Computertomographie treten
oder Luft kommt es auf Grund Artefakte haufiger auf und
Uberproportionaler Strahlenaufhartung | stéren die Bildqualitat meist
und Messstoérungen zu fehlerhaften mehr
Bildberechnung

Kontraindikationen | Schwangerschaft Herzschrittmacher

Implantierte Defibrillatoren

Kochleaprothesen

Neurostimulatoren

Infusionspumpen

Manche Shunt-Systeme der
Hirnventrikel

Dislozierbare ferromagnetische
Fremdkorper

Klaustrophobie

Quellen: (Sartor 2001; BfS 2005; Lackner 2006; Radeleff, Schneider et al. 2006; Albon,
Tsourapas et al. 2008)



http://de.wikipedia.org/wiki/Computertomographie
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2.5. Stellenwert struktureller bildgebender Verfahren in der klinischen
Praxis

Die Bildgebenden Verfahren ermdéglichen es, schmerzlos, komplikationsarm und vor
allem nicht invasiv Struktur und Funktion des Gehirns in vivo darzustellen.
In der psychiatrischen Diagnostik und Forschung erfolgte die CT-Bildgebung zunachst
aus drei Grinden (Zeiler, Strobl et al. 1978):
1. Verifizierung bei dem Verdacht auf ein Grundleiden (z.B. vaskulare Demenz)
2. Ausschlussdiagnostik von organischen Ursachen des psychiatrischen Grundleides
3. Untersuchung und Erforschung der zugrunde liegenden morphologischen
Veranderungen.
Vor allem bei schizophrenen Erkrankungen wurden in zahlreichen Studien
morphologische  Gehirnveranderungen untersucht und erforscht. Zahlreiche
Veranderungen der Hirnstruktur wurden beschrieben. Insbesondere konnte eine
VergroRerung des dritten Ventrikels und der Seitenventrikel sowohl durch retrospektive
als auch prospektive Untersuchungen an Patienten mit Erstmanifestation einer
Schizophrenie gezeigt werden (Nyback, Wiesel et al. 1982; Rubin, Karle et al. 1993;
Salokangas, Cannon et al. 2002; Moreno, Burdalo et al. 2005; Emsley, Oosthuizen et
al. 2006; McDonald, Marshall et al. 2006). Im Weiteren wurde auch von Volumenmin-
derungen der grauen Substanz in verschiedenen Regionen des Temporallappens
(Kuroki, Shenton et al. 2006; Lappin, Morgan et al. 2006; Molina, Sanz et al. 2006) und
anderen Hirnregionen (Exner, Weniger et al. 2006) berichtet. Trotz dieser Ergebnisse
haben sich fir die Schizophrenie keine pathognomonischen CT- oder MRT-Befunde
ergeben, die zur Diagnosestellung beitragen. Die WHO weist in der ICD-10 darauf hin,
dass Ventrikelerweiterungen allein nicht ausreichen um eine organisch bedingte

schizophreniforme Stérung zu diagnostizieren (Schlegel and Kretzschmar 1997).

Fur die klinische Routine gab es lange keine Empfehlungen, wann und bei wem eine
bildgebende Untersuchung durchzufiihren ist. Erst 1984 empfahl Weinberger flr eine
Fille von psychiatrischen Krankheiten und Veranderungen die Diagnose mittels CT.
Unter anderem beflirwortete er eine CT Untersuchung bei allen Erstmanifestationen
schizophreniformer Stérungen oder bei einer psychotischen Ersterkrankung
unbekannter Atiologie, obwohl nur selten ,rein psychiatrische Symptome* durch
strukturelle Gehirnveranderungen ausgeldst wirden. Er rechtfertigte dieses Vorgehen
damit, dass das Verfahren allen Beteiligten das Wissen gebe, jede diagnostische
Mdoglichkeit bedacht zu haben (Weinberger 1984). Des Weiteren haben mehrere
Studien versucht, in der Bildgebung Pradiktoren fiir Befunde zu identifizieren (Tsai and
Tsuang 1981; Rosenberg, Anderson et al. 1982; Beresford, Blow et al. 1988;

Ghaziuddin, Tsai et al. 1993). Im Rahmen dieser Studien stellte sich auch die Frage.
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nach der pradiktiven Relevanz von Ergebnissen der reinen neurologischen und
kognitiven Aufnahmeuntersuchung (rule-in approach) (Beresford, Blow et al. 1988),
bzw. es wurde nach Kriterien geforscht, die es ermdglichen, Patienten gezielt von den
bildgebenden Untersuchungen auszuschlieen (rule-out approach) (Tsai and Tsuang
1981). Bis heute ist die Indikationsstellung zur Durchflihrung einer bildgebenden
Untersuchung bei psychiatrischen Patienten Gegenstand der wissenschaftlichen
Debatte. Besonders Kosten-Nutzen-Aspekte und die geringen klinischen
Konsequenzen der durchgefuhrten Bildgebung haben die Diskussion in jlungster Zeit
neu entfacht (Lubman, Velakoulis et al. 2002; McKay, Gorrell et al. 2006; Mueller,
Rufer et al. 2006; Albon, Tsourapas et al. 2008). In Tabelle 1.9. werden einige

ausgewahlte Studien, die sich mit dieser Fragestellung befassen, gegentbergestellit.
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Tabelle 1.9.: Studien zur Bildgebung

% % % Routine
Autor n Design Kollektiv Methode abnorme pathologische Klinische Prédiktoren Bildgebung
Befunde Befunde Relevanz empfohlen
(Borgwardt, Radue 100 prospek- ersterkrankte Psychose MRT "7 '23 - -
et al. 2006) tiv Pat.”, Risikopat.?, 219 %16 0
depressive Pat.’ 32 %
& gesunde Kontrollen® 412 ‘0
(McKay, Gorrell et 52 retro- ersterkrankte Psychose Pat. CT 57 38 ) - (Nein)
al. 2006) spektiv ’ ’
(Lubman, Velakoulis 340 retro- ersterkrankte Psychose Pat.” MRT 28,8 1,2 - Ja
et al. 2002) spektiv & Pat. mit chron. 7,9
Schizophrenie® °20,2 52 620
(Kontrolle, n=98") 48,9 61,1
23,7 0
(Bain 1998) 127 retro- ersterkrankte Psychose CT 39 0 0 (Zugehorigkeit zu einer Nein
spektiv Patienten ’ ethnischen Minderheit)
(Gewirtz, Squires- 168 retro- ersterkrankte Psychose CT 40 Atrophie B 192 - -
Wheeler et al. 1994) spektiv Patienten 6,6 Andere ’
(Mueller, Ruferetal. 435 retro- psychiatrische Patienten CT/MRT Fortgeschrittenes Alter(>65);  Nein
2006) spektiv 14,3 29 0,5 fokale neurologische
Zeichen
(Pickuth, Heywang- 142 prospek-  psychiatrische Patienten CT - (Nein)
Kobrunner et al. tiv 78 0 7
1999)
Moles et al., 1998 150 retro- psychiatrische Patienten CT Kognitive und neurologische  Nein
(Moles, Franchina spektiv 53,3 2 11 Untersuchung; Alter>60
et al. 1998)
Ananth et al., 1993 34 prospek- psychiatrische Patienten CT Nein
(Ananth, Gamal et tiv 26,5 0 5,9
al. 1993)
(Hollister and 337 retro- psychiatrische Patienten CT/ MRT Neurologische Traumata/ Nein
Boutros 1991) spektiv Erkrankung und/ oder
35 0 1,2 positive neurologische/
mentale Zeichen;
Auffalliges EEG
(McClellan, 261 retro- psychiatrische Patienten CT - Nein
Eisenberg et al. spektiv 10,4 1,5 0
1988)
(Katzman, Dagher 1000 retro- gesunde, freiwillige MRT - -

et al. 1999) spektiv Probanden 16,9 1,1 -
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Il. FRAGESTELLUNG

Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis stellen ein hochkomplexes
Erkrankungsbild dar. Mit einer Inzidenz von 2,0-3,6 per 10000 Einwohner /Jahr sowie
einer Lebenszeitpravalenz von weltweit 0,5-1,6% sind sie ein haufiges Erkrankungs-
bild. Die Schizophrenie wird im ICD-10 der WHO als die haufigste und wichtigste
Stérung der in der Gruppe F20-F29 (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stérungen) zusammengefassten Krankheitsbilder bezeichnet. In Deutschland
empfehlen die S3-Leitlinien Schizophrenie der DGPPN im Rahmen einer
Ausschlussdiagnostik die Durchfihrung eines cCT oder cMRT bei jeder Abklarung

eines Verdachts auf Erstmanifestation einer Schizophrenie.

In der folgenden retrospektiven Studie wurden die Patientenakten von 367 erstmals an
einer Psychose erkrankten Patienten aus der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie

des UKE im Beobachtungszeitraum der Jahre 1998-2006 ausgewertet.

Folgende Aspekte sollten im Rahmen dieser Arbeit untersucht werden:

1. Wie haufig wird bei erstdiagnostizierten Psychosepatienten eine cCT/
cMRT-Untersuchung durchgefuhrt?

2. In welchem Ausmal werden mittels cCT/cMRT-Diagnostik bei erstdiag-
nostizierten Psychosepatienten pathologische Befunde erhoben und wie
oft sind diese von diagnostischer/therapeutischer Relevanz?

3. Lasen sich soziodemographische und klinische Pradiktoren fur patholo-
gische Befunde identifizieren?

4. Gibt es beziiglich der Fragestellungen 2 und 3 Unterschiede zwischen

den bildgebenden Techniken?
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lIl. MATERIAL UND METHODEN

1. Kontext und Studienpopulation

1.1. Kontext

Die Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums
Hamburg Eppendorf hat 155 Betten verteilt auf sieben Stationen fir voll- und
teilstationare Behandlung. Zudem gibt es eine Poliklinik und verschiedene
Ambulanzen, u.a. die Spezialambulanz fir Psychosen (SPA). Seit 2003 besteht hier
das Psychose-Ersterkennungs- und Behandlungsprojekt (PEB).

Die Zielpopulation aus ersterkrankten Psychosepatienten wurde mit Hilfe der
Basisdokumentation (BADO) identifiziert. Die BADO ist ein standardisiertes Verfahren
um patientenbezogene Informationen, Behandlungskonzepte, Behandlungsprozesse
und deren Ergebnisse zu erfassen. Diese Daten lagen als Filemaker-Datenbank
(Filemaker Inc., Santa Clara, CA, USA) vor und wurden zur weiteren Auswertung
zunachst in eine Excel Datenbank (Microsoft, Seattle, WA, USA), spater in eine
strukturierte SPSS Maske (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) Uberfiihrt. Fir diese Arbeit
wurde die BADO der Jahre 1998 bis 2006 aufgearbeitet und als Instrument fir die
Selektion der Studienpopulation genutzt. Die Schritte der Aufarbeitung sind in
Abbildung 3.1. dargestellt. Die weitere Auswertung der Patientenakten aus dem Archiv
nahmen zwei Personen vor. Eine Qualitatssicherung erfolgte Uber eine gegenseitige,
stichprobenartige Kontrolle bei 10% zufallig ausgewahlter Akten. Klinische Angaben,
die als mogliche Pradiktoren untersucht werden sollten, wurden aus den Patientenak-

ten nacherhoben.
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Abbildung 3.1.: Bearbeitungsschritte der BADO zur Selektion des Patientenkollektivs

BADO | BADO II BADO llI
(1994-1997) (1998-2004) (2005-2006)
71 ltems 151 ltems 59 ltems

v

Zusammenfassung
unter Beibehaltung
aller ltems

Gesamt- BADO

(1994-2006)
158 Items

v

Eleminieren von
Dupletten und
Pat<18L]

v

21614 Falle
158 ltems

l

Zusammenfassen von
Iltems mit gleichem Inhalt
(z.B. Gender, Sex,
Geschlecht=>
Geschlecht)

v

21614 Falle
135 Items

|

Patientenauswahl
nach Ein-und
Ausschluss-

kriterien

y
376
Patienten

Anmerkung: Die BADO lag in drei unterschiedlichen Revisionen vor, die sich in Anzahl und Art
der erhobenen Items unterschieden: BADO 1:1994-1997, BADO 11:1998-2004 und BADO llI:
2005-2006.
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1.2. Studienpopulation
In dem Untersuchungszeitraum von neun Jahren (Januar 1998 bis Dezember 2006)
wurden 21614 Falle in der psychiatrischen Klinik des UKE aufgenommen. Die

Einschlusskriterien wurden von 412 Patienten erfullt.

Die Einschlusskriterien waren:

- das Alter zwischen 18-35 Jahren zum Zeitpunkt der Aufnahme

- die Erstaufnahme in der Psychiatrischen Klinik des UKE

- eine definierte Aufnahmediagnose aus dem psychotischen Formenkreis nach
dem ICD-10 (Tab. 3.1.)

Die Ausschlusskriterien waren:
- die Unvollstandigkeit der Patientenakte

- die Unauffindbarkeit der Patientenakte

Far 36 Patienten (8,7%) konnten keine Daten erhoben werden.
7 Patientenakten (1,7%) waren unvollstdndig dokumentiert und 29 (7%) wurden trotz
intensiver Nachforschungen nicht aufgefunden.

Von 412 Patientenakten konnten letztendlich 376 (91,3%) ausgewertet werden.
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Tabelle 3.1.: Diagnostische Einschlusskriterien

ICD- 10 Diagnosen

Andere psychische Stérungen aufgrund einer Schadigung oder

FO6.- Funktionsstérung des Gehirns oder einer kérperlichen Krankheit

F06.0 Organische Halluzinose

F06.1 Organisch katatone St6rung

F06.2 Organisch wahnhafte (schizophreniforme) Stérung

F06.3 Organische affektive Stérung
Psychotische Stérung aufgrund von psychotropen Substanzen
(Alkohol, Opioide, Cannabinoide, Sedativa oder Hypnotika, Kokain, andere

F1x.5 Stimulanzien, einschlieBlich Koffein, Halluzinogene, Tabak, flichtige
Lésungsmittel oder multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer
psychotroper Substanzen)
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen und alle Erkrankungen

F20-29 aus dem schizophrenen Formenkreis einschlieRlich akuter, voriibergehender,
residualer oder induzierter psychotischer Stérungen

F30.2 Manie mit psychotischen Symptomen

F312 Bipolar affektive Stérung, gegenwartig manische Episode mit psychotischen

' Symptomen
F315 Bipolar affektive Stérung, gegenwartig depressive Episode mit psychotischen
' Symptomen
F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
F33.3 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode mit

psychotischen Symptomen

Anmerkungen. ICD- 10: International Classification of Diseases 10" Revision (WHO 1992).
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2. Skalen und Assessments

2.1. Dauer der unbehandelten Psychose

Der Beginn der Psychose ist gekennzeichnet durch vier Schizophrenie-typische
Symptome (Halluzinationen, Wahnideen, formale Denkstoérungen, desorganisiertes
Verhalten) in Ubereinstimmung mit den DSM-IV-A-Kriterien fir die Diagnose einer
Schizophrenie, welche unabhangig von der Dauer und Haufigkeit des Auftretens
gewertet werden.

Die Dauer der unbehandelten Psychose (DUP) wurde in Anlehnung an Harrigan et al.

(2003) in vier Gruppen eingeteilt (Harrigan, McGorry et al. 2003):

kurze DUP

kurze bis mittlere DUP

unter einem Monat

ein bis < drei Monate

drei bis < zwolf Monate

mittlere bis lange DUP
lange DUP

4 4 4 1

zwolf Monate und langer

Fir die Ermittlung der Lange der DUP wurden Informationen aus der gesamten

Patientenakte einbezogen.

2.2. Clinical Global Impressions und Global Assessment of Functioning

Die Erfassung des allgemeinen Funktionsniveaus erfolgte prospektiv anhand der
Global Assessment of Functioning (GAF)-Skala und der Clinical Global Impression-
Severity Skala (CGI-S). Die GAF-Skala ist eine numerische Skala (0-100) auf der die
psychischen, sozialen und beruflichen Funktionsbereiche beurteilt werden (Tab. 3.2).
Die GAF-Skala findet Anwendung innerhalb der Achse V des DSM-IV. In der Regel

spiegelt das aktuelle Funktionsniveau den Bedarf an Behandlung und Firsorge wieder.

Tabelle 3.2.: Global Assessment of Functioning-Skala

Wertbereich Beschreibung
100-91 Optimale Funktion in allen Bereichen

90-81 Gute Leistungsfahigkeit auf allen Gebieten
80-71 Hochstens leichte Beeintrachtigungen

70-61 Leichte Beeintrachtigung

60-51 MaRig ausgepragte Stérung

50-41 Ernsthafte Beeintrachtigung

40-31 Starke Beeintrachtigung in mehreren Bereichen
30-21 Leistungsunfahigkeit in fast allen Bereichen
20-11 Selbst- und Fremdgefahrdung

10-1 Standige Gefahrdung oder anhaltende Leistungsunfahigkeit
0 Unzureichende Information

Quelle:(APA 2000)




34

Die CGI-S misst den Schweregrad der Erkrankung (iliness severity) auf einer Skala
von 0 (keine Beurteilbarkeit) bis 7 (Der Patient gehort zu den extrem schwer Kranken).
(Tab. 3.3.). Zum Zeitpunkt der Aufnahme beurteilt der Untersucher den Patienten
anhand der Skala indem er ihn gemaly seiner Erfahrungen mit friheren Patienten

gleicher Diagnose vergleicht.

Tabelle 3.3.: Clinical Global Impressions-Severity Skala

Beschreibung

Keine Beurteilbarkeit

Der Patient ist Gberhaupt nicht krank

Der Patient ist ein Grenzfall psychiatrischer Erkrankungen
Der Patient ist nur leicht krank

Der Patient ist nur maRig krank

Der Patient ist deutlich krank

Der Patient ist schwer krank

Der Patient gehort zu den extrem schwer Kranken

NOoO b~ WDN-~O

Quelle: (APA 2008)

2.3. Hamburger Versorgungssektoren

Psychisch kranke Patienten werden in Hamburg einzelnen Sektoren zugeordnet. Die
Verteilung der Bevolkerung auf diese Versorgungssektoren erfolgt Uber das
Hamburger Strallenregister. Mit Hilfe des Sektorenverzeichnisses wird fur jeden
Patienten das jeweils zustandige Krankenhaus ermittelt. In Hamburg gab es im

Beobachtungszeitraum die folgenden psychiatrischen Krankenhauser:

- Universitatsklinikum Eppendorf

- Asklepios Klinikum Nord Ochsenzoll

- Asklepios Westklinikum

- Albertinen Krankenhaus

- Klinikum Eilbeck

-  Bethesda Allgemeines Krankenhaus Bergedorf

- Asklepios Klinik Harburg

Fur Patienten, die aulerhalb Hamburgs wohnten und somit keinem der oben
genannten Sektoren angehérten, gilt im Folgenden die Kategorie: ,aullerhalb

Hamburgs®.



35

2.4. Soziodemographische Daten
Die Erhebung soziodemographischer Daten erfolgte anhand der Aufnahmebdgen und
Arztbriefe.

2.4.1. Lebenssituation
Die Einteilung erfolgte Uber vier Kategorien, welche aufgrund der in den Akten

verfugbaren Informationen ausgewahlt worden waren:

- ohne Unterkunft
- lebt allein
- lebt in Gemeinschaft

- therapeutisches Wohnen.

Die Kategorie ,lebt in Gemeinschaft® bedeutet Wohnen in der Familie (mit Eltern,
Geschwistern, Ehepartnern, Kindern, GroReltern usw.) oder in einer Wohngemein-

schaft. ,Therapeutisches Wohnen* bezieht sich auf jede Art von betreutem Wohnen.

2.4.2. Bildungsjahre
Die Einteilung der Schul- und Ausbildungsjahre erfolgte in Anlehnung an Bauer et al.

(Bauer, Rosca et al. 2007) nach Bildungsjahren:

- 0-8 Schuljahre
- 9-12 Schuljahre

- 13 Schuljahre und mehr.

Die dritte Kategorie, 13 Schuljahre und mehr, wurde hinzugefiigt, um eine

abgeschlossene Berufsausbildung oder ein Studium mit einzubeziehen.

2.4.3. Beschaftigungsverhaltnis
- mit Beschaftigung

- ohne Beschaftigung.

Der ersten Kategorie wurden alle Patienten, die zur Zeit der Behandlung eine Schule
besuchten, in einem Ausbildungs- oder Beschaftigungsverhaltnis standen, zugeordnet,

der zweiten alle arbeitslosen, berenteten oder langzeitarbeitsunfahigen Personen.
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2.5. Diagnosestellung und korperliche Untersuchung

Die klinischen Diagnosen waren von Facharzten fir Psychiatrie gestellt worden. Die
Aufnahmediagnosen wurden den Aufnahmebdgen, die Entlassungsdiagnosen und die
Komorbiditdten den endgiltigen Arztbriefen entnommen. Die Dokumentation der
Diagnosen erfolgte mittels ICD-10-Kodierung.

Die neurologischen und kdrperlichen Untersuchungen waren von den behandelnden
Stationsérzten im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung durchgefuhrt worden. Die
Dokumentation der Untersuchungsergebnisse erfolgte (ber standardisierte
Untersuchungsbogen.

Diesen Untersuchungsbdgen konnte entnommen werden, ob auffillige Befunde in

folgenden somatischen und neurologischen Bereichen vorlagen:

- Kopf, Hals

- Herz

- Lunge

- Abdomen

- Hirnnerven

- Motorik

- Reflexe

- Sensibilitat

- autonomes Nervensystem

- Neuropsychologie.

Auffallige Befunde wurden im Freitext Gbernommen.

2.6. Einteilung der Elektro-Enzephalographie (EEG) Befunde

Die Befundung der EEGs war routinemaRig durch neurologische Facharzte erfolgt.

In Anlehnung an Muller et al. (2006), wurden nur EEGs mit fokalen Zeichen und/oder
epilepsietypischen Potentialen als pathologisch gewertet. Andere Befunde wurden als

Lhormal“ eingestuft.
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3. Bildgebung

3.1. Auswertung
Alle CT- und MRT-Untersuchungen waren von Facharzten flir Neuroradiologie der
Klinik fir Neuroradiologische Diagnostik und Intervention am UKE Hamburg (Leitung

Prof. Dr. med. Hermann Zeumer, gegenwartig Prof. Dr. med. Jens Fiehler) befundet.

3.2. Einteilung der Befunde
Die von den Facharzten fir Neurologie diskutierten Befunde der bildgebenden
Untersuchung wurden zunachst in Anlehnung an Lubman et al. (2002) in folgende

Kategorien eingeteilt.

- Normal = Normalbefund

- No referral necessary = Pathologie ohne Handlungsbedarf

- Routine referral = Pathologie, Mitteilung sollte erfolgen

- Urgent referral = Pathologie, Mitteilung sollte dringend erfolgen
- Immediate referral = Pathologie, Mitteilung sollte sofort erfolgen

Eine weitere Kategorie wurde flr diese Arbeit eingefihrt, die bei Lubman et al. in der

Kategorie der Normalbefunde enthalten ist:
=Pathologie, aulRerhalb des ZNS

Im Anschluss wurde eine engere Einteilung in Anlehnung an Mdller et al. (2006)

vorgenommen.

- Normal = Normalbefund

- Equivocal = Abnormer Befund
- Abnormal = Pathologie

In Abbildung 3.2. werden die Schritte der Einteilung graphisch dargestelit.
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Abbildung 3.2.: Einteilung der Befunde

Normal * Kein Handlungsbedarf

1 (inkl. Pathologie
aulBerhaib des ZNS)
& = Mltt&ﬂuﬂg erforderlich

Bildgebung
* Mitteilung dringend
" erforderlich

* Abnormal » = Sofortige Mitteilung

1) Einteilung von Lubman et al. (Lubman, Velakoulis et al. 2002)

* Kein Handlungsbedarf

* Pathologie auerhalb MO
des ZNS
Bildgebung * Mitteilung erforderlich - abnormal
* Mitteilung dringend
erforderlich pathologisch

* Sofortige Mitteilung

2) Modifizierte Einteilung nach Lubman et al. und weitere Einteilung nach Miller et al. (Mueller,
Rufer et al. 2006)

4. Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels eines Personalcomputers unter
der Verwendung des Statistikprogramms ,Statistical Package for Social Sciences*
Version 13 flr Windows (SPSS 13.0; SPSS, Chicago, lllinois, USA) sowie mit Microsoft
Office Excel 2007 (Microsoft, Seattle, WA, USA).

Es wurden deskriptive Statistiken in Bezug auf ihre Aussage Uber Mittelwerte,
Standardabweichungen, Haufigkeiten und prozentuale Verteilung verwendet. Die
Ergebnisse wurden zur graphischen Veranschaulichung in Form von Tabellen und
Diagrammen dargestellt.

Zur Uberpriifung von Gruppenunterschieden wurden Analysen mittels t-Test, Mann-
Whitney U-Test und Chi-Quadrat-Test durchgeflhrt. Als Signifikanzniveau wurde
p<0,05 gewahlt. Eine Anpassung des Signifikanzniveaus zur Vermeidung falsch-

positiver Ergebnisse durch multiples Testen erfolgte nicht.



39

IV. ERGEBNISSE

1. Beschreibung des Kollektivs

Die Einschlusskriterien wurden von 412 Patienten erflllt. Es bestehen keine
signifikanten Unterschiede beim Geschlecht, Alter und der Aufnahmediagnose
zwischen den Patienten, deren Akte ausgewertet wurde und den Patienten, die
aufgrund nicht auswertbarer Akten nicht ins Patientenkollektiv aufgenommen worden
waren (Tab.4.1.)

Tabelle 4.1.: Vergleich der ausgewerteten Akten und der nicht auswertbaren Akten

Akte auswertbar Akte
unvollstandig

n (MW) % (SD) n (MW) % (SD)
Geschlecht
mannlich 243 64,6 21 58,3
weiblich 133 35,4 15 41,7
Alter (25,8) (5,2) (26,3) (5,3)
Diagnose bei Aufnahme
Schizophrenie (F20) 157 41,8 18 50,0
Akute voribergehende psychotische
Stérung (F23) 115 30,6 11 30,6
Anhaltend wahnhafte Stérung (F22) 8 2,1 1 2,8
Schizoaffektive Stérung (F25) 8 2,1 2 5,6
Substanzmissbrauch (F1x.x) 36 9,6 2 5,6
Weitere nicht- affektive psychotische 4 11 1 28
Stoérung (F21, F28, F29) ’ ’
Organische psychotische Stérung
(F0.6) 1 0,3 0 0,0
Affektive Storung (F30) 40 10,6 1 2,8
Andere 7 1,9 0 0,0
Gesamt 376 100 36 100

In einem Auswertungszeitraum von neun Jahren, wurden pro Jahr durchschnittlich 45,7
Patienten, die der gewahlten Zielgruppe entsprachen, in die Studie aufgenommen, das
entspricht durchschnittich 3,1% pro Jahr der in diesem Zeitraum insgesamt

aufgenommenen Patienten.
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Abbildung 4.1.: Behandlungsfélle pro Jahr
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Anmerkungen. Die X-Achse beschreibt die Jahre des Auswertungszeitraums von 1998 bis
2006. Der Graph zeigt den Anteil der Aufnahmen der Patienten aus dem Kollektiv pro Jahr an
den Behandlungsfallen pro Jahr in Prozent.

64,6% (n=243) der Patienten waren mannlich, das Durchschnittsalter betrug 25,9 (SD
5,2) Jahre.

1.1. Hauptdiagnosen

Zum Aufnahmezeitpunkt wurde bei 157 Patienten (41,8%) die Diagnose Schizophre-
nie, bei 115 Patienten (30,6%) eine akute voribergehende psychotische Stérung und
bei acht Patienten (2,1%) eine schizoaffektive Stérung diagnostiziert. 40 Patienten
(10,6%) erhielten die Diagnose einer affektiven Stérung, eine Patientin erhielt die
Diagnose einer organischen psychotischen Stérung (Abb. 3.2.). Bei 30 mannlichen
Patienten (12,3%) und bei sechs weiblichen Patienten (4,5%) wurde bei Aufnahme ein
Substanzmissbrauch oder eine substanzinduzierte psychotische Stérung als
Hauptdiagnose diagnostiziert.

Die Entlassungsdiagnose war bei 168 Patienten (44,7%) eine Schizophrenie, bei 104
Patienten (27,7%) eine akute voribergehend psychotische Stérung und bei drei

Patienten (0.8%) eine organisch bedingten psychotischen Stérung.
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Abbildung 4.2.: Hauptdiagnosen bei Aufnahme und bei Entlassung
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Anmerkungen. Das Diagramm zeigt die prozentuale Verteilung der Diagnosen bei Aufnahme
und bei Entlassung. Die Einteilung der Diagnosen erfolgte in folgenden Gruppen:

F20: Schizophrenie F21, F28, F29: Weitere nicht affektive

F23: Akute voribergehende psychotische psychotische Stérungen

Storung F0.6: Organische psychotische Stérung

F22: Anhaltend wahnhafte Stérung F1x: Storung durch psychotrope Substanzen
F25: Schizoaffektive Stérung F30: Affektive Stérungen

Fir die weitere Auswertung der Daten gelten die Entlassungsdiagnosen.

1.2. Komorbiditat

Von den 376 Patienten dieser Studie lag bei 164 (43,6%) mindestens eine
psychiatrische und/oder somatische Komorbiditat vor. 141 Patienten (31,2%) wiesen
eine psychiatrische Komorbiditdt auf. Von den Patienten mit einer psychiatrischen
Komorbiditat wurde bei 97 Patienten (68,8%) nur eine weitere psychiatrische Diagnose

dokumentiert, 44 Patienten (31,2%) hatten zwei zusatzliche psychiatrische Diagnosen.

Insgesamt wurde 46 Patienten (12,2%) eine somatische Komorbiditat gefunden. Von
diesen Patienten wurde bei 35 (76,1%) die Diagnose einer einzigen somatischen
Krankheit gestellt, bei sieben (15,2%) waren es zwei und bei vier (8,7%) drei
somatische Krankheiten. AusschlieRlich somatische Komorbiditdt fand sich bei 23
Patienten (6,1%).

Von den 168 Patienten aus dem untersuchten Kollektiv, welche unter Schizophrenie
litten, bestand bei 80 (47,6%) eine Komorbiditat. Bei 67 Patienten (39,9%) wurde

zusatzlich ein Substanzmissbrauch diagnostiziert.
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Von den 104 Patienten mit einer akuten voribergehenden psychotischen Stérung
wurde nur bei 25 (24%) ein Substanzmissbrauch verzeichnet.

Die 104 Patienten mit anderen psychiatrischen Erkrankungen wiesen zu 16,3%
zusatzlich einen Substanzmissbrauch und zu 21,2% andere psychiatrische
Komorbiditat, wie z.B. affektive Stérungen, Personlichkeitsstorungen und

Angststérungen auf.

Abbildung 4.3.: Diagnosegruppen und Komorbiditéten
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Anmerkungen. Fir die Gruppen: Schizophrenie Patienten, Patienten mit einer akuten
voribergehenden psychotischen Stérung und Patienten aller anderen Diagnosegruppen
(Andere) sind hier die prozentualen Haufigkeiten fiir Komorbiditat Gberhaupt, Sucht- und
Missbrauchserkrankungen, andere psychiatrische Erkrankungen wund fur somatische
Erkrankungen dargestellt.

1.3. Substanzmissbrauch

Bei 8,8% des Kollektivs (n=33) konnten den Akten keine Angaben zum Substanzmiss-
brauch entnommen werden; dokumentiert wurde ein Substanzmissbrauch bis zur
Erstaufnahme bei 227 Patienten (60,4%), davon 179 Mannern (73,7%) und 48 Frauen
(36,1%). Zum Aufnahmezeitpunkt konsumierten noch 187 Patienten (49,7%) Drogen
davon 150 Manner (61,7%) und 37 Frauen (27,8%). 16 Patienten (4,3%) waren bei der

Aufnahme intoxikiert.

200 Patienten (58,7%) hatten bis zum Zeitpunkt der Aufnahme bereits Cannabis
konsumiert, ein erhdhter Alkoholkonsum wurde bei 101 Patienten (30,0%)
dokumentiert. 78 Patienten (23,1%) nahmen Halluzinogene und 69 (20,4%) Kokain.

Ein multipler Substanzmissbrauch ist bei 87 Patienten (25,7%) dokumentiert. Diese
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Patienten sind ebenfalls in den einzelnen Kategorien der verschiedenen Substanzklas-

sen, die sie konsumiert haben, aufgefiihrt.

Abbildung 4.4.: Substanzmissbrauch
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Anmerkungen.

Multi Substanz= Multipler Substanzmissbrauch
Aufgrund von fehlenden Angaben differieren die Fallzahlen der Gruppen

1.4. Psychopathologie bei Aufnahme

Bei der Aufnahme stand bei 267 Patienten (71%) eine Positivsymptomatik im

Vordergrund, bei 52 (13,8%) eine Negativsymptomatik und 63 Personen (16,8%) fielen

durch eine kognitive Beeintrachtigung auf. 43 Patienten (11,4%) kamen mit einem

depressiven Syndrom, zehn (2,7%) mit einem manischen, 42 (11,2%) waren agitiert

und 26 Patienten (6,9%) wiesen ein Syndrom suchtigen Verhaltens auf. Bei 50

Patienten (13,3) war Angst das fihrende Syndrom bei der Aufnahme. 20 (5,3%) waren

bei der Aufnahme suizidal (Abb. 4.5.), von denen 18 (4,8%) nach einem Suizidversuch

aufgenommen wurden. In der Vergangenheit einen Suizidversuch unternommen zu

haben gaben 32 Patienten (8,5%) an.
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Abbildung 4.5.: Flihrendes psychiatrisches Syndrom bei der Aufnahme
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Anmerkungen. Das Diagramm zeigt die prozentuale Verteilung der psychiatrischen Syndrome
bei der Aufnahme. Bei einigen Patienten lag eine Kombination mehrerer Syndrome vor.

Bei 252 Patienten (67,0%) konnte aus den Akten ein CGI- Wert enthommen werden.
Der mittlere CGI-S bei Aufnahme betrug 5,2 (SD 0,7). 83 Patienten (22,1%) wurden im
Rahmen des CGI-S als schwer oder extrem krank eingestuft.

Ein GAF-Wert zum Zeitpunkt der Aufnahme konnte von 65 Patienten (17,3%) ermittelt
werden. Der mittlere GAF bei Aufnahme betrug 42,8 (SD 17,1).

Die Dauer der unbehandelten Psychose (DUP) betrug im Median zehn Wochen. Bei
143 Patienten (38 %) konnte aus den Akten kein Zeitraum fur die DUP enthommen

werden. Mit 22,9% kamen die meisten Patienten (n=86) nach einer kurzen DUP.

1.5. Aufnahmesituationen

331 Patienten (88,0%) des vorliegenden Kollektivs wurden erstmalig in einer
psychiatrische Klinik aufgenommen, die anderen 45 Patienten (12%) waren bereits vor
ihrer Erstaufnahme in der Psychiatrischen Klinik des UKE in einer anderen
psychiatrischen Klinik in Behandlung gewesen.

Die Patienten wurden im Beobachtungszeitraum durchschnittlich 3,8 (5,2 SD) mal
stationar in der Psychiatrie des UKE oder eines anderen Krankenhauses behandelt.
Der Meldeadresse entsprechend waren 138 Patienten (36,7%) dem UKE-Sektor
zugeteilt. (Abb. 4.6.).
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Abbildung 4.6.: Versorgungssektoren
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Anmerkungen.
UKE: Universitatsklinikum Eppendorf Bethesda: Bethesda Allg. Krankenhaus
KNO: Asklepios Klinikum Nord Ochsenzoll Bergedorf
Westklinikum: Asklepios Westklinikum Harburg: Asklepios Klinik Harburg
Albertinen: Albertinen Krankenhaus AuBerhalb: Krankenhauser aufierhalb
Eilbek: Klinikum Eilbek Hamburgs

275 Patienten (73,1%) stellten sich aus eigener Initiative oder auf Anraten der Familie
oder Freunden in der Psychiatrie vor. Die Polizei und das Ordnungsamt wiesen 45
Personen (12,0%) der psychiatrischen Klinik zu. Zehn Patienten (2,7%) wurden von
einer anderen Station des UKE in die Psychiatrie verlegt.

Drei Patienten wurden zunachst in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP)
aufgenommen, im Verlauf der Behandlung allerdings auf Grund ihres Alters auf eine
Station der Erwachsenen-Psychiatrie verlegt.

133 Patienten (35,4%) wurden auf einer Spezialstation fur Psychosebehandlung
aufgenommen. Auf die geschlossene psychiatrische Station kamen 114 Patienten
(30,3%), von diesen 59 (47,8%) freiwillig (Abb. 4.7.).

Die Dauer eines Aufenthalts betrug im Mittel 35,3 (SD 38,8) Tage. Die Dauer von
Entlassung bis zur Wiederaufnahme betrug im Durchschnitt 294 (SD 547,6) Tage.



46

Abbildung 4.7.: Aufnahmestation
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Anmerkungen.

Psychose: Spezialstation fir Psychosebehandlung;
Geschlossene: Die geschlossene Station der Psychiatrie;
Vollstationar: Weitere vollstationare Stationen;
Teilstationar: Tagesklinik und Ambulanzen;

KJP: Kinder und Jugendpsychiatrie des UKE

1.6. Soziodemographische Charakteristika
299 Patienten (80,8%) waren deutsche Staatsburger. 21 Patienten (5,7%) kamen aus
der Europédischen Union (EU) und 19 Patienten (5,1%) hatten die turkische

Staatsbiirgerschaft.

Die mannlichen Patienten waren im Durchschnitt 24,8 Jahre (SD 5,0), die weiblichen
Patienten 27,8 Jahre (SD 4,9) alt.

Zum Zeitpunkt der Aufnahme war die Mehrzahl der Patienten (n=332, 89,0%) ledig,
von diesen lebten 61,0% (n=227) in Gemeinschaft. Als hdchsten Bildungsabschluss
hatten 115 Patienten (31,9%) das Abitur, 78 (21,6%) eine abgeschlossene
Berufsausbildung und 27 (7,5%) einen Hochschulabschluss.

220 Patienten (60,9%) hatten 13 Jahre und mehr in schulischer oder akademischer
Ausbildung verbracht. 203 Patienten (55,9%) waren zum Zeitpunkt der Aufnahme in

einem Beschaftigungsverhaltnis.
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Bei 28 Patienten (11,2%) lag eine positive Familienanamnese fur eine Schizophrenie,

bei 71 (27,7%) fur andere psychiatrische Erkrankungen (Tab.4.2.) vor.

Tabelle 4.2.: Soziodemographische Verteilung des Gesamtkollektivs

mannlich weiblich total

n % n % n %
Familienstand """
Ledig 232 95,9 100 76,3 332 89,0
Verheiratet 8 3,3 23 17,6 31 8,3
Geschieden 2 0,8 8 6,1 10 2,7
Lebenssituation "=*"?
Ohne Unterkunft 4 1,7 1 0,8 5 1,3
Lebt allein 95 39,4 45 34,4 140 37,6
Lebt in Gemeinschaft 135 56,0 82 62,6 217 58,3
Therapeutisches 7 2,9 3 2,3 10 2,7
Wohnen
Bildungsjahre "=**"
Schulerln 14 59 4 3,2 18 50
0-8 Jahre 47 19,9 21 16,8 68 18,8
9-12 Jahre 44 18,6 11 8,8 55 15,2
13 und darliber 131 55,5 89 71,2 220 60,9
Beschiftigung "%
Mit Beschaftigung 126 52,7 77 62,1 203 55,9
Ohne Beschaftigung 113 47,3 47 37,9 160 44 1
Familienanamnese
Schizophrenie ") 20 12,3 8 9,2 28 11,2
Andere psychiatrische 48 28,7 23 25,8 71 27,7

Erkrankungen "=%°®)

Anmerkungen. Aufgrund fehlender Angaben differieren die Fallzahlen der Gruppen.
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2. Bildgebende Diagnostik

2.1. Haufigkeiten der bildgebenden Diagnostik

Bei 262 Patienten (69,7%), wurde eine bildgebende Untersuchung des Gehirns
veranlasst. 185 Patienten (49,2%) wurden mittels CT und 87 (23,1%) mittels cMRT
untersucht. Bei zehn Patienten (3,8%) wurden sowohl eine CT- als auch ein eine MRT-
Untersuchung durchgefihrt (Abb. 4.8.).

Abbildung 4.8.: Art und Héaufigkeit der Durchfiihrung von bildgebender Diagnostik
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Bei zehn Patienten (3,8%) war die bildgebende Diagnostik bereits vor der Aufnahme in
der Psychiatrie des UKE erfolgt. In 212 Fallen (80,9%) fuhrte man eine bildgebende
Diagnostik im Rahmen der ersten Aufnahme in eine psychiatrische Klinik durch. 23
Patienten wurden wahrend des zweiten und sieben Patienten wahrend des dritten
stationaren Aufenthalts in der Psychiatrie bildgebend untersucht. Bei weiteren sieben

Patienten wurde erst bei spateren stationaren Aufnahmen ein cCT/cMRT veranlasst.
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Abbildung 4.9.: Zeitpunkt der ersten bildgebenden Untersuchung
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Anmerkungen.

Die Graphik zeigt beim wievielten Aufenthalt in einer Psychiatrie die erste bildgebende
Untersuchung veranlasst worden ist.

Der Graph in Abbildung 4.10. zeigt im longitudinalen Verlauf eine Abnahme der
prozentualen Untersuchungshaufigkeit und eine signifikante Zunahme des Anteils an

MRT-Untersuchungen und gleichzeitige Abnahme des Anteils der CT-Untersuchungen.



Abbildung 4.10.: Longitudinaler Verlauf der cCT und cMRT Untersuchungen
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Anmerkungen.

Die X-Achse stellt den Untersuchungszeitraum in Jahren dar, die Y-Achse die Haufigkeit der
durchgefiihrten bildgebenden Untersuchungen in Prozent.

2.2. Pradiktoren zerebraler Bildgebung

2.2.1. Soziodemographische und klinische Daten im Gruppenvergleich

In Bezug auf das Geschlecht, die Bildungsjahre, den Familienstand, die Lebenssituati-

on und eine Familienanamnese flr Schizophrenie oder andere psychiatrische

Erkrankungen konnten keine signifikanten Unterschiede bei Patienten, die nicht

bildgebend untersucht wurden zu Patienten bei denen eine CT oder MRT durchgefiihrt

worden war festgestellt werden. Allerdings hatten Patienten bei denen eine Bildgebung

durchgefiihrt worden war signifikant mehr Aufnahmen in einer psychiatrischen Klinik

als Patienten ohne Bildgebung (p<0,001). So wurde bei 80,9% der Patienten, die drei

Mal oder 6fters in stationarer Behandlung waren (n=141) ein CT oder MRT veranlasst.

Die beiden Gruppen unterscheiden sich zudem signifikant in den Aufnahmediagnosen,

wie aus Tabelle 4.3. ersichtlich wird.
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Tabelle 4.3.: Gruppenvergleich ,Bildgebung vorhanden“ und ,keine Bildgebung® in
Bezug auf Geschlecht, Alter und Aufnahmediagnose

Bildgebung vorhanden Keine Bildgebung

n % (SD) n % (SD)
Geschlecht (p=0,273)
Mannlich 174 71,6 69 28,4
Weiblich 88 66,2 45 33,8
Alter 25,8 (5,2) 26,0 (5,2)
Aufnahmediagnosen (p<0,001)
Schizophrenie (F20) 114 72,6 43 27,4
Akute vorubergehende psychotische 85 73,9 30 26,1
Stérung (F23)
Anhaltend wahnhafte Stérung (F22) 6 75,0 2 25,0
Schizoaffektive Stérung (F25) 8 100 0 0
Substanzmissbrauch (F1x.x) 13 36,1 23 63,9
Weitere nicht- affektive psychotische 3 75,0 1 25,0
Storung (F21, F28, F29)
Organische psychotische Stérung (F0.6) 1 100 0 0
Affektive Stérung (F30) 28 70,0 12 30,0
Andere 4 57,1 3 429

Auch in Bezug auf die DUP konnten signifikante Gruppenunterschiede beobachtet
werden (p<0,05). Bei jeweils ca. zwei Drittel der Patienten mit einer kurzen bis
mittleren DUP (67,3%) oder mittleren bis langen DUP (62,5%) wurde eine bildgebende
Untersuchung durchgefuhrt, ebenfalls bei 74,4% der Patienten mit einer kurzen DUP
und bei 86,2% der Patienten mit einer langen DUP.

Bei der Untersuchung des CGI wurden die Patienten in zwei Gruppen unterteilt:
einerseits Patienten mit einem CGI unter funf und andererseits Patienten mit einem
CGil von fiunf oder dariiber. Von den Patienten, die bei Aufnahme deutlich bis extrem
schwer krank waren (CGI 5-7), wurden signifikant (p=0,038) mehr mittels Bildgebung
untersucht, ndmlich alle finf Patienten mit einem CGI von sieben so wie 79,5% (n= 62)
mit einem CGI von 6 und 72,6% (n=98) mit einem CGI von 5. Bei Patienten mit einem
CGI von unter funf wurde nur zu 58,8% (n=20) eine bildgebende Untersuchung

veranlasst.
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2.2.2. Klinische Diagnostik im Gruppenvergleich

Betrachtet man die beiden Gruppen, bei denen bildgebende Verfahren durchgefiihrt
bzw. nicht durchgefihrt wurden, so fallt auf, dass bei Patienten, die zusatzlich
internistisch (p<0,001) oder neurologisch (p<0,001) untersucht worden waren, die erste
Gruppe signifikant zahlreicher vertreten war: Bei 76,7 % der Patienten namlich, die
internistisch untersucht worden waren (n=309), und bei 77,6%, die neurologisch
untersucht worden waren (n=304,), war auch eine bildgebende Untersuchung
durchgefuhrt worden. Dies heilt: Von den Patienten, bei denen ein CT oder MRT
angefertigt wurde, wurden 90,5% internistisch und 90,1% auch neurologisch
untersucht, von den Patienten, bei denen keine Bildgebung erfolgte, dagegen 63,2
bzw. 59,6%.

Alle Patienten mit einem pathologischen Befund in der neurologischen Untersuchung
(n=16) sind auch bildgebend untersucht worden, aber nur 6,8% der Patienten bei
denen eine Bildgebung durchgefihrt worden war hatten einen neurologischen Befund
in der kdrperlichen neurologischen Untersuchung (p=0,027). Analog dazu hatten 100%

der Patienten ohne Bildgebung eine unauffallige neurologische Untersuchung.

Tabelle 4.4.: Gruppenvergleich ,Bildgebung vorhanden“ und ,keine Bildgebung® in
Bezug zu anderen Untersuchungen

Bildgebung vorhanden Keine Bildgebung

% n % n p- Wert
Int. Unt. auffallig 56 14 44 11 0,011
Neurol. Unt. auffallig 100 16 0 0 0,027
EEG pathologisch 96,2 25 3,8 1 0,080
Anmerkungen.
intern.: internistisch neurol.: neurologisch Unt.: Untersuchung

Bei signifikant mehr Patienten (61,5%), die auch mittels EEG untersucht worden waren
(p=0,000), wurde eine bildgebende Untersuchung vorgenommen. Allerdings wurde
eine Bildgebung auch bei 54,3% der Patienten (n=101) veranlasst, die nicht
elektroenzephalographisch untersucht worden waren. Obwohl keine signifikante
Verteilung vorlag, konnte beobachtet werden, dass 96,2% der Patienten (n=25) mit
einer Pathologie in der EEG-Untersuchung erganzend mittels CT oder MRT untersucht

worden waren. Tabelle 4.4. stellt diese Ergebnisse und die Signifikanzniveaus dar.
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2.3. Ergebnisse der bildgebenden Untersuchungen

2.3.1. Ergebnisse der CT-Untersuchungen

In der CT hatten 123 Patienten (66,5%) ein Normalbefund, sechs (3,2%) eine
Pathologie aufierhalb des ZNS und 17 (9,2%) einen Nebenbefund ohne Handlungs-
wert. Pathologische Befunde fanden sich bei 39 (21%), und zwar fand sich bei 35
(18,9%) ein solcher, der eine Mitteilung erforderlich machte, in einem Fall (0,5%) einer,
bei dem die Mitteilung dringend war und bei dreien (1,6%) war der Befund so, dass er

eine sofortige Mitteilung erforderlich machte.

2.3.2. Ergebnisse der MRT-Untersuchungen

Von den 87 vorhandenen MRT Untersuchungen wurde bei 61 Patienten (70,1%) ein
Normalbefund erhoben, jeweils finf Patienten (5,7%) wiesen eine Pathologie
aulderhalb des ZNS oder ohne Handlungswert auf. Bei 13 Patienten (14,9%) war die
Pathologie von Mitteilungswert und bei drei Patienten (3,4%) bedurfte es einer
dringenden Mitteilung. Eine Patientin (1,1%) hatte einen Befund im cMRT, der eine

sofortige Mitteilung erforderte.

2.3.3. Ergebnisse der CT- und MRT-Untersuchungen

Fur die bildgebenden Untersuchungen (n=262) ergeben sich zusammengenommen
folgende Werte:

176 Patienten (67,2%) hatten ein Normalbefund, eine Pathologie aulRerhalb des ZNS
fand sich bei elf Patienten (4,2%). 22 Patienten (8,4%) hatten eine Pathologie ohne
Handlungsbedarf und 47 Patienten (17,9%) hatten eine, die eine Mitteilung erforderlich
machte.

Bei jeweils drei Patienten (1,1%) wurde eine Pathologie festgestellt, die eine Mitteilung
dringend erforderte oder eine Pathologie, die einer sofortigen Mitteilung bedurfte.

Im Rahmen der weiteren Berechnungen wird Uberwiegend mit der Einteilung nach
Mller et al. gearbeitet, da diese eine bessere Ubersicht bietet.

Abbildung 4.11. zeigt die Haufigkeit von normalen, abnormen und pathologischen

Befunden gemeinsam fur die CT- und MRT-Untersuchungen.
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Abbildung 4.11.: Ergebnisse der cCT- und cMRT-Untersuchungen
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In der CT ergaben sich 129 Normalbefunde (69,7%), 52 abnorme (28,1%) und 4
pathologische Befunde (2,2%). In der MRT hatten 66 Patienten (75,9%) einen
Normalbefund, 18 einen abnormen (20,7%) und drei (3,4%) einen eindeutig

pathologischem Befund.

Fir die weitere Auswertung ergeben sich in der Zusammenfassung der Ergebnisse von
CT und MRT folgende Zahlen: 187 Patienten (71,4%) hatten einen Normalbefund, 69
(26,3%) einen abnormen und sechs (2,3%) hatten eine eindeutige Pathologie in der

bildgebenden Untersuchung.

Um einen pathologischen Befund feststellen zu kénnen, mussten im Schnitt 37 CTs
bzw. 29 MRTs durchgefuhrt werden.

Tabelle 4.5.: Héufigkeitsverteilung von Befunden bezogen auf die bildgebenden
Verfahren

Normal Abnorm Pathologie

n % n % n %

CT 129 69,7 52 28,1 4 2,2
MRT 66 75,9 18 20,7 3 3,4
CT & MRT 187 71,4 69 26,3 6 2,3




2.4. Pathologische Befunde in der Bildgebung

95

28,1% die Patienten wiesen abnorme oder pathologische Befunde auf, zum Grol3teil

fokale und globale Atrophien sowie Veranderungen des Ventrikelsystem/Liquorraums

und Malformationen.

Tabelle 4.6.: Abnorme und pathologische Befunde in der bildgebenden Untersuchung

Befund CT CT % MRT MRT %
Ischamie 1 0,5 5 57
Blutung 2 1,1 1 1,1
Vaskulare Pathologie 1 0,5 1 1,1
Entziindung 2 1,1 1 1,1
Tumor 0 0,0 2 23
Malformation 2 1,1 3 3,4
Globale Atrophie 17 9,2 4 4.6
Fokale Atrophie 19 10,3 2 2,3
Lorlysom Y 1
Meningen 1 0,5 0 0,0
Sonstige ZNS-Befunde 5 2,7 4 4,6
Fraktur 1 0,5 0 0,0
Nasennebenhdhlen 2 1,1 5 5,7
Sonstige (nicht ZNS) 5 2,7 2 2,3
Gesamt 65 35,1 31 35,6

Anmerkungen. Mehrfach Angaben waren méglich

In Tabelle 4.7. sind die pathologischen Befunde, die mittels bildgebender Verfahren

ermittelt wurden, aufgeflhrt. Drei Befunde wurden mittels CT erhoben und zwei im

MRT. Die Patientin mit der Basalganglien-Blutung post partum wurde sowohl mit der
CT als auch mit der MRT untersucht. Der CT-Befund wurde durch die MRT-

Untersuchung bestatigt (Tab.4.6.).
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Tabelle 4.7.: Pathologische Befunde in der Bildgebung

Bildgebendes
Befund Geschlecht Alter Diagnose bei Aufnahme
Verfahren

Akute voriibergehende

Eli”r?gltltj)t-uzasale CT weiblich 26 psychotische Stérung
; (F23.0)

Akute voriibergehende
Enzephalitis CT mannlich 34 psychotische Stérung
(F23.0)

Sonstige nicht- affektive
Carotis Aneurysma CT mannlich 28 psychotische Stoérung
(F29.0)

Melanommetastasen MRT weiblich 26 Schizophrenie (F20.0)

Akute voriibergehende

Hypophysenadenom MRT weiblich 31 psychotische Stoérung

(F23.0)
Basalganglien Blutung . Organisch psychotische
post partum CT & MRT weiblich 27 Storung (F06.8)

2.5. Anderung der Diagnose

Bei drei Patienten (1,2%) wurde durch die Bildgebung eine organische Ursache fur das
psychotische Erscheinungsbild gefunden. Im Fall einer Patientin wurde eine Anderung
der Diagnose erwogen, bei der Entlassung aber die Diagnose einer vorubergehenden
akuten psychotischen Stérung beibehalten und differentialdiagnostisch eine organische

psychotische Stérung diskutiert (Tab. 4.8.).

Tabelle 4.8.: Anderung der Diagnose auf Grund der Bildgebung

Befund Diagnose bei Diagnose bei

Aufnahme Entlassung
Basalganglien Blutung post partum’ F06.8 F06.8
Enzephalitis F23.1 F02.4
Frontal betonte Hirnvolumenminderung F23.0 F06.2
Hypophysenadenom F23.0 DD F06.2

Anmerkungen.'Die Patientin befand sich im Rahmen eines Sectio caesarea in der
gynakologischen Abteilung des UKE, von dort aus wurde die Bildgebung, kurz vor der
Verlegung in die psychiatrische Klinik, veranlasst.

DD: Differentialdiagnose

Ein Normalbefund im CT oder MRT ging signifikant mit einer unveranderten

psychiatrischen Diagnose einher (x2= 96,675, df= 2, p<0,001).
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2.6. Soziodemographische Pradiktoren pathologischer Befunde

Das mittlere Alter der Patienten mit einem Normalbefund liegt bei 25,6 (SD 5,1), das
derer mit einem fraglichen pathologischen Befund bei 26,1 (SD 5,5) und das der
Patienten mit einer Pathologie in der bildgebenden Untersuchung liegt bei 28,7 (SD
3,2) Jahren.

Abbildung 4.12.: Boxplot: Altersverteilung in den Befundgruppen
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Somit liegt der Altersdurchschnitt der Patienten mit einem abnormen oder
pathologischen Befund Uber dem Altersdurchschnitt derer mit einer unauffalligen

Bildgebung und auch Uber dem Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs (Abb. 4.12.).

Die Analyse fur soziodemographische Charakteristika zeigt: Die Parameter
Lebenssituation und Familienstand sind nicht signifikant mit einer Pathologie in der
Bildgebung assoziiert. Signifikante Abweichungen finden sich hingegen in Bezug auf

Geschlecht, Bildungsjahre, und das Beschaftigungsverhaltnis (Tab. 4.9.).
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Tabelle 4.9.. Soziodemographische Préadiktoren pathologischer Befunde in der
Bildgebung

Ergebnis der Bildgebung

normal (%) abnorm (%) pathologisch (%) p-Wert
Alter 25,6 SD5,0 26,0 SD5,5 28.7 SD3,2
Manner 127 (73,0) 46 (26,4) 1(0,6) 0,033
Frauen 60 (68,2) 23 (26,1) 5(5,7)
0-8 Schuljahre 21 (51,2) 20 (48,8) 0(0,0) 0,010
9-12 Schuljahre 28 (70,0) 12 (30,0) 0(0,0)
:n?’e Sr‘ﬁt‘%é'éahre und 451 (76,1) 32 (20,1) 6 (3.8)
gggfhéﬂigun g 62(626) 35 (35,4) 2(2,0) 0,038
Allein lebend"™** 81 (78.,6) 20 (19,4) 2(1,9)
;22('%gzrnn=zez 174 (72,2) 63 (26,1) 4(1,7)

Anmerkungen. Aufgrund fehlender Angaben differieren die Fallzahlen der Gruppen.

Eine Pathologie in der zerebralen Bildgebung war signifikant weder mit der Lange der
DUP, einer familidren Vorbelastung oder einem Substanzmissbrauch assoziiert (Tab.
4.10.). Von den sechs Patienten mit einem pathologischen Befund in der Bildgebung

haben funf einen CGI, der sie als schwer oder extrem krank einstuft (p=0,01).
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Tabelle 4.10.: Klinische Préadiktoren pathologischer Befunde in der Bildgebung

Ergebnis der Bildgebung

normal (%) abnorm (%) pathologisch (%) p-Wert

Erstaufnahme"™% 169 (70,7) 64 (26,8) 6 (2,5)
Kurze DUP"™™"" 44 (68,8) 16 (25,0) 4 (6,3)
Kurze -Mittlere 23 (69,7) 9 (27,3) 1(3,0)
DUPn=172
Mittlere- Lange 15 (60,0) 10 (40,0) 0 (0,0)
DUPn=172
Lange DUP? 36 (72,0) 13 (26,0) 1(2,0)
Schizophrenie (F20) 80 (69,3) 33 (28,9) 1(1,8) 0,000
Akute voriibergehende
psychotische Stérung
(F23)

59 (69,4) 23 (27,1) 3(3,5)
Substanzmissbrauch 93 (73,8) 30 (23,8) 3(2,4)
bis zur Aufnahme"**
Substanzmissbrauch 116 (73,0) 39 (24,5) 4 (2,5)
iberhaupt™2**
Initial . 32 (72,7) 12 (27,3) 0(0,0)
Zwangseinweisung" 2%
Positive
Familienanamnese
(psychiatrische
Erkrankungen)"™'%® 42 (77.,8) 11 (20,4) 1(1,9)
Positive
Familienanamnese
(Schizophrenie)™ ' 16 (72,7) 5(22,7) 1(4,5)
CGl bei Aufnahme: 43 (64,2) 19 (28,4) 5(7,5) 0,010
schwer& extrem
krank"='®°

Anmerkungen. Aufgrund fehlender Angaben differieren die Fallzahlen der Gruppen.

2.7. Klinische Pradiktoren pathologischer Befunde

Wie in Tabelle 4.11. dargestellt bestehen keine signifikanten Zusammenhange
zwischen den Befunden der korperlichen oder der neurologischen Untersuchung und
den Befunden der bildgebenden Verfahren. Bei sechs der Patienten mit einer
Pathologie ergab die koérperliche Untersuchung einen Normalbefund; bei flinf der
Patienten mit einer Pathologie in der bildgebenden Untersuchung war die

neurologische Untersuchung unauffallig.

Tabelle 4.11.: klinische Charakteristika und Befunde der Bildgebung
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Ergebnisse der Bildgebung

normal (%) abnorm (%) pathologisch (%) p-Wert
Korperliche
Untersuchung 154 (69,1) 63 (28,3) 6 (2,7)
normal "%
Korperlicher
Untersuchung 10 (71,4) 4 (28,6) 0 (0,0)
auffallig
Neurologische
Untersuchung- 152 (69,1) 63 (28,6) 5(2,3)
normal"=2%
Neurologische
Untersuchung 11 (68,8) 4 (25,0) 1(6,3)
auffallig
E:tﬁologisch"ﬂeo 11 (44,0) 14 (56,0) 0(0,0) <0,001
EEG normal® 101 (74,8) 29 (21,5) 5(3,7)

Bei 25 Patienten (15,6%) fand sich ein pathologischer EEG-Befund. Von diesen wies

keiner in der Bildgebung einen pathologischen Befund, 14 (56%) einen abnormen und

11 (44%) einen Normalbefund auf.
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V. DISKUSSION

Der Begriff Psychose beschreibt eine Gruppe von Stérungen bei denen schwerwie-
gende Symptome wie Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Desorganisation und Ich-
Stérungen das klinische Bild beherrschen. Eine Psychose stellt daher einen
Symptomenkomplex dar und ist keine Diagnose. Im ICD-10 werden die wichtigsten
Diagnosen, bei denen psychotische Symptome im Vordergrund stehen, im Kapitel F20-
F29 beschrieben. Die bedeutsamste unter ihnen ist die Schizophrenie (WHO 1992).
Aus historischen Grunden wird zwischen einer funktionellen und einer organischen
Psychose unterschieden.

Der Terminus ersterkrankte Psychosepatienten bezieht sich auf Personen, welche
erstmalig Symptome aus dem psychotischen Formenkreis aufweisen. Der individuell
unterschiedliche Verlauf der Erkrankung erschwert es oft, den Beginn der Erkrankung
zu definieren. Haufig geht der ersten Psychose eine Prodromalphase voraus; zudem
kénnen die psychotischen Symptome bereits lange vor der Erstvorstellung beim Arzt
begonnen haben. Im Rahmen des Erstkontaktes ist es folglich kaum mdglich, eine
handfeste Diagnose wie z.B. die der Schizophrenie zu stellen. Die Dauer der
unbehandelten Psychose ist inzwischen zu einem wichtigen Pradiktor fur den Verlauf
der Erkrankung und den therapeutischen Erfolg geworden (Albon, Tsourapas et al.
2008).

Eine ausflhrliche, mdglichst friihzeitige Erstdiagnostik ist dementsprechend
unumganglich. Zum Ausschluss organischer Ursachen fur die Psychose sind neben
einer ausfuhrlichen Anamnese und der korperlichen Untersuchung auch Bluttests und
eine zerebral-bildgebende Untersuchung mittels CT oder MRT erforderlich. In
Deutschland verlangen dies die Leitlinien zur Schizophrenie auf S3-Niveau des
DGPPN (Gaebel and Falkai 2006). Internationale Leitlinien sind in ihren Empfehlungen,
die eine bildgebenden Untersuchung bei ersterkrankten Psychosepatienten betreffen,
heterogen.

In dieser retrospektiven Aktenstudie wurde eine Kohorte von ersterkrankten
Psychosepatienten untersucht. Das Hauptinteresse der Auswertung galt der Haufigkeit,
mit der eine bildgebende Untersuchung veranlasst wurde, der Erfassung von
Pradiktoren fur einen pathologischen Befund in der Bildgebung und der klinischen
Relevanz der pathologischen Befunde.

Ziel dieser naturalistischen Studie war es, die Haufigkeit der leitlinienkonformen
Untersuchung bei Ersthospitalisierung im Zeitraum von 1998 bis 2006 zu bestimmen

und den klinischen Nutzen zu beurteilen. Weiter soll diskutiert werden, ob anhand der
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hier vorliegenden Daten eine bildgebende Diagnostik bei jedem erstdiagnostizierten

Psychosepatienten empfohlen werden kann.
1. Bewertung der Studienpopulation

1.1. Bewertung des Kollektivs

Fir den Untersuchungszeitraum von 1998 bis 2006 konnten die Akten von 376
ersterkrankten Psychosepatienten im Alter von 18 bis 36 Jahren ausgewertet werden.
Dieses entspricht 45,7 Patienten pro Jahr und durchschnittlich 3,1% der Gesamtheit
der pro Jahr in der Psychiatrie des UKE stationar aufgenommenen Patienten fir diesen
Zeitraum. Als universitare Klinik ist das UKE nicht an die Sektorversorung gebunden.
36,7% der stationar aufgenommenen Patienten kamen aus dem Einzugsgebiet des
UKE. Alle weiteren Patienten waren in anderen Sektoren Hamburgs oder dem
Grofiraum Hamburg gemeldet.

Mit dem Psychose-Ersterkennungsprojekt hat die Psychiatrische Klinik des UKE auch
einen Schwerpunkt in der Behandlung von ersterkrankten Psychosepatienten, zudem
werden oft schwer erkrankte Patienten in die Universitatsklinik Uberwiesen.

Die retrospektive Aktenstudie First-Episode Psychosis Outcome Study von Conus et.
al. (2007) untersucht die Akten von 661 ersterkrankten Psychosepatienten fir den
Zeitraum 1998 bis 2000. Das Alter der Patienten lag zwischen 15 und 29 Jahren. Die
Studie fand im Rahmen des Early Psychosis Prevention and Intervention Centre
(EPPIC) in Melbourne, Australien statt (Conus, Cotton et al. 2007). Der grolere
Umfang der Studienpopulation trotz kirzeren Untersuchungszeitraumes und engerer
Altersspanne lasst sich durch die langjahrige Spezialisierung auf ersterkrankte
Psychosepatienten und die Studienteiinahme von auch ambulant behandelten
Patienten erklaren. Eine weitere Studie am Friiherkennungs- und Therapiezentrum
(FETZ) der Universitat KoIn untersuchte in einem Zeitraum von 1998 bis 2003 326
ersterkrankte Psychosepatienten in einem Alter von 16 bis 40 Jahren (Schultze-Lutter,
Ruhrmann et al. 2008). Das FETZ ist ein ambulantes Zentrum und betreut somit auch
Patienten mit leichterem Erkrankungsverlauf, die keine stationdre Behandlung
bendtigen. Eine Studie aus den Niederlanden von Boonstra et al. (2008) hat
untersucht, wie viele Patienten 2002 in zwei verschiedenen landlichen Regionen mit
einer ersten psychotischen Symptomatik in eine psychiatrische Klinik aufgenommen
wurden. Die Altersspanne betrug 18 bis 45 Jahre. Sie konnten 242 Patientenakten
(3,7%) von Patienten mit einer Erstmanifestation von psychotischen Symptomen
ausfindig machen. Von diesen wurde 37,0% mit einer nicht-affektiven psychotischen

Stoérung diagnostiziert, 7,0% hatten andere psychotische Stérungen und 56,0% wurden
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mit einer nicht-psychotischen Stérung diagnostiziert oder erhielten keine Diagnose
(Boonstra, Wunderink et al. 2008).
Ein direkter Vergleich mit den hier beschriebenen Studien bleibt aufgrund der

unterschiedlichen Studiendesigns und Einzugsgebiete schwierig.

1.2. Diagnosen

In der hier vorliegenden Untersuchung war die Mehrzahl der Patienten nach den
Diagnosekriterien des ICD-10 an einer Schizophrenie (44,7%) erkrankt. 27,7% hatten
eine vorlbergehende akute psychotische Episode, 9,0% eine substanzinduzierte
psychotische Stérung und weitere 8,0% eine affektive Stérung mit psychotischen
Symptomen. Eine organische Ursache fur die Psychose wurde bei 0,8% der Patienten
diagnostiziert. Die dbrigen 9,8% hatten andere Erkrankungen mit psychotischen
Symptomen.

Im Kollektiv der bereits erwahnten First-Episode Psychosis Outcome Study von Conus
et al. fanden sich 42,8% Patienten mit Schizophrenie, 18,8% mit einer
schizophreniformen, 17,9% mit einer Bipolar-I-, 9,7% mit einer schizoaffektiven, 3,6%
mit einer Stérung, 2,1% mit einer substanzinduzierten psychotischen Stérung, 2,7% mit
einer Major Depression mit psychotischen Symptomen, 1,7% hatten eine akute
vorubergehende und 0,8% eine nicht weiter spezifizierte psychotische Stérung. Hier
wurden die Diagnosen anhand des DSM-IV gestellt.

In der Let's Get Physical Studie von McKay et. al. (2006), verteilten sich bei 117
Patienten im Alter von 15 bis 26 Jahren, die im Rahmen einer ersten psychotischen
Episode behandelt wurden, die Diagnosen wie folgend: 43% erste psychotische
Episode, 16% Schizophrenie, 12% drogeninduzierte Psychose, 8% bipolare
Stérungen, 5% Depression mit psychotischen Symptomen und 2% kurze reaktive
Psychose. Zum Zeitpunkt der Erhebung hatten 14% Patienten noch keine Diagnose
(McKay, Gorrell et al. 2006).

Beide Studien wurden ausschlieRlich an spezialisierten Psychosezentren durchgefuhrt.
Es ist anzunehmen, dass die vergleichsweise gro’e Anzahl der Patienten mit einer
ersten psychotischen Episode der Let’s get physical Studie durch den Untersuchungs-
zeitraum von zweimal einem halben Jahr (1997 und 1999) zu begrinden ist, da fur
spezifischere Diagnosen der Zeitfaktor von Bedeutung ist. Folglich ist der Anteil der
Schizophrenie-Patienten verhaltnismaRig gering.

Die Anwendung unterschiedlicher Diagnosesysteme erschwert den direkten Vergleich.
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1.3. Komorbiditaten

50-80% der stationar behandelten Patienten mit der Diagnose Schizophrenie leiden
zusatzlich an somatischen oder an anderen psychiatrischen Erkrankungen (Gaebel
and Falkai 2006). Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde bei 43,6% der
Patienten eine Komorbiditdt gefunden: 31,2% der Patienten hatten psychiatrische
Komorbiditaten und 12,2% somatische Komorbiditaten.

Eine Komorbiditat von Schizophrenie und somatischen Erkrankungen ist somit haufig.
Kardiovaskuldare  Risikofaktoren, wie  Adipositas, Nikotinabusus, Diabetes,
Bluthochdruck, Hyperlipidamie, genetische Faktoren und Lebenswandel tragen zu
somatischen Komorbiditaten bei. Allerdings ist es hier schwierig zwischen
Nebenwirkungen der antipsychotischen Medikation wie 2z.B. Adipositas und
somatischen Erkrankungen zu unterscheiden (De Hert, Dekker et al. 2009; Kozumplik,
Uzun et al. 2009).

Die haufigste psychiatrische Komorbiditat ist der Substanzmissbrauch oder eine
Substanzabhangigkeit von legalen oder illegalen Substanzen. Nach Buckley und Miller
(2008) erkranken 47% der Schizophrenie-Patienten im Laufe ihres Lebens an einem
Substanzmissbrauch (Buckley, Miller et al. 2008). Weitere Studien prognostizieren
sogar ein Lebenszeitrisiko fur Substanzmissbrauch bei Schizophrenie-Patienten von
bis zu 70% oder 80% (Lambert, Conus et al. 2005; Westermeyer 2006; Helseth, Lykke-
Enger et al. 2008).

Bei 47,6% der Schizophrenie-Patienten war mindestens eine Komorbiditat
diagnostiziert worden. 39,9% der Schizophrenie-Patienten und 24% Patienten mit einer
akuten vorlbergehenden psychotischen Stérung hatten eine Sucht- oder
Missbrauchsstérung. Die Zahlen zum Substanzmissbrauch, die unabhangig von den
Diagnosen anhand der Aufnahme- und Anamnesebdgen erhoben worden sind,
offenbaren einen Substanzmissbrauch bei insgesamt 60,4% der Patienten.
Epidemiologische Daten zeigen, dass vor allem junge, mannliche Patienten Cannabis
konsumieren. Auch im Rahmen dieser Studie hatten knapp drei Viertel (73,7%) der
Manner und nur ein gutes Drittel (36,1%) der Frauen bis zur Erstaufnahme bereits
Drogen konsumiert, 58,7% konsumierten Cannabis und 30,0% hatten einen erhdhten
Alkoholkonsum. Diese Daten mussen allerdings mit Vorsicht behandelt werden. Sie
basieren allein auf der Aussage der Patienten und der Bewertung dieser Aussagen
durch den Stationsarzt. Es ist mdglich, dass einerseits die Patienten einen
Substanzmissbrauch nicht erwahnt oder heruntergespielt haben. Andererseits ist in
Betracht zu ziehen, dass der behandeinde Arzt, Angaben zu einem Substanzmiss-

brauch ebenfalls Gber- oder unterbewertet hat. Ein Hinweis darauf liefert die Differenz
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zwischen den Angaben aus den Aufnahme-/Anamnesebdgen und den Zahlen, die
anhand der Entlassungsdiagnosen erhoben worden sind.

Insgesamt betrachtet unterstutzen die Zahlen dieser Studie die bisherigen Berichte zu
hohen Raten von Komorbiditaten und einem Substanzmissbrauch im Besonderen bei

Patienten mit einer Psychose.

1.4. Suizidalitat

Ungefahr 10% der Schizophrenie-Patienten kommen durch einen Selbstmord ums
Leben. Pradispositionierende Faktoren sind u.a. mannliches Geschlecht, frihes
Stadium der Erkrankung, Suizidversuche in der Anamnese und friihere psychotische
Episoden. Die Lebenszeitpravalenz bei Schizophrenie-Patienten flir einen
Suizidversuch ist 20- 40% (Drake, Gates et al. 1984; Caldwell and Gottesman 1992;
Harkavy-Friedman and Nelson 1997; Harkavy-Friedman, Restifo et al. 1999;
Radomsky, Haas et al. 1999).

Im Rahmen dieser Studie gaben 8,5% einen Suizidversuch in der Vergangenheit an.
4,8% der Patienten kamen als Folge eines missglickten Suizidversuches zur
Aufnahme. Der Grund fir den vergleichsweise geringen Prozentsatz derer mit einem
Suizidversuch in der Anamnese kann einerseits darin liegen, dass die Daten nicht im
Rahmen eines strukturierten Interviews fur Suizidalitdt erhoben wurden. Andererseits
ist durch die Wahl der Einschlusskriterien und die Bechrankung der Studienpopulation
auf Patienten zwischen 18 und 36 Jahren die Hochrisikogruppe der ganz jungen
ersterkrankten Patienten nicht im Kollektiv enthalten. In der Studie von Conus et al. mit
Patienten in einem Alter von 15-29 Jahren gaben 14% der ersterkrankten Psychose
Patienten an, einen Suizidversuch in der Vergangenheit unternommen zu haben
(Conus, Cotton et al. 2007).
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1.5. Soziodemographische Daten

1.5.1. Geschlecht und Alter

Obwonhl das Lebenszeitrisiko, an Schizophrenie zu erkranken, fur beide Geschlechter
gleich grof} ist (Jablensky 1995; Gaebel and Falkai 2006), findet man in vielen Studien,
die sich mit ersterkrankten Psychose Patienten befassen, einen prozentual héheren
Anteil an Mannern (Bain 1998; Borgwardt, Radue et al. 2006). In der hier vorliegenden
Untersuchung sind 64,6% der Patienten mannlich. In den EPPIC Studien tberwiegen
die mannlichen Patienten mit 60-70% (Lubman, Velakoulis et al. 2002; Lambert, Conus
et al. 2005; Amminger, Harris et al. 2006; Conus, Cotton et al. 2007).

Diese ungleiche Verteilung der Geschlechter konnte ihren Grund in dem spateren
Erkrankungsalter der Frauen haben (Hafner, Hambrecht et al. 1998; Lindamer, Lohr et
al. 1999; Riecher-Rossler 2007). So ist die Pravalenz in der Adoleszenz (15- 24 Jahre)
bei Mannern hoher als bei Frauen, in der Altersklasse der 35-54 jahrigen hingegen
niedriger. FUr das gesamte Altersspektrum von 15-54 Jahren ist die Erkrankungswahr-
scheinlichkeit fir beide Geschlechter gleich (Jablensky 1995). Allerdings gibt es auch
zunehmend Studien, die eine hdhere Inzidenz der Schizophrenie bei Mannern im
Vergleich mit der bei Frauen (3:2) beschreiben (Aleman, Kahn et al. 2003; McGrath,
Saha et al. 2008).

Das Alter der mannlichen Patienten lag im Durchschnitt bei 24,8 Jahren (SD 5,0), das
der weiblichen bei 27,8 Jahren (SD 4,9) alt. Der Altersdurchschnitt insgesamt betrug
25,9 Jahre (SD 5,2). Zieht man in Betracht, dass die mannlichen Patienten einige
Jahre friiher als die weiblichen erkranken, (Hafner, Maurer et al. 1998; Spauwen,
Krabbendam et al. 2003; Grossman, Harrow et al. 2006) kann dies als eine normale
Verteilung betrachtet werden. Eine Inzidenzstudie im Rahmen von EPPIC von
Amminger et al. (2006) fand keine signifikanten Altersunterschiede zwischen Mannern
und Frauen. Hier lag das mittlere Alter bei 21,9 Jahren (SD 3,6).

1.5.2. Soziodemographische Charakteristika

Bei einem jungen Kollektiv, wie es in dieser Studie vorliegt, ist es nicht Uberraschend,
dass 89,0% Patienten ledig waren. Bei einer noch jlingeren Kohorte in der Studie von
Conus et al. waren dies sogar 91,5% der Patienten. In einer Studie zum Suizid bei
psychiatrischen Patienten von De Leo und Klieve (2007) lag das Alter der
Schizophrenie-Patienten bei durchschnittlich 34,2 Jahren; 58,8% waren niemals
verheiratet, 28,2% lebten alleine oder waren obdachlos (De Leo and Klieve 2007). In
der hier vorliegenden Studie lebten 37,6% der Patienten alleine und 1,3% waren
obdachlos. Zwar leben viele der jingeren und ledigen Patienten noch bei ihren Eltern

oder in einer Wohngemeinschaft mit Freunden (in Gemeinschaft lebend: 58,3%),
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dennoch kann der vergleichsweise hohe Prozentsatz an allein lebenden Personen
auch in einem Zusammenhang mit der ebenso héheren Anzahl an ledigen Patienten
gesehen werde. Der Vergleich dieser Studien ist allerdings nur bedingt zulassig, da
sich die Zahlen der De Leo und Klieve Studie lediglich auf Schizophrenie-Patienten

beziehen, die zudem einen Suizid vertbt haben.

In einem Beschaftigungsverhaltnis standen 55,9% der Patienten, 60,9% hatten 13
Jahre und mehr in einer schulischen oder akademischen Ausbildung verbracht. 18,8%
hatten die Schule kirzer als neun Jahre besucht. In der First-Episode Psychosis
Outcome Study (Conus, Cotton et al. 2007) betrug die durchschnittliche Anzahl an
Schuljahren 10,5 Jahre (SD 1,5) und nur 31,3% hatten die secondary school (das
entspricht zwolf Schuljahren) erfolgreich abgeschlossen. Es wird auch berichtet, dass
52% der Patienten in den drei Monaten vor der Aufnahme keinerlei Beschaftigung
nachgingen. Diese Zahl kommt den Daten zum Beschaftigungsverhaltnis dieser Studie
nahe. Der groRere Anteil der Patienten mit einer langeren schulischen/akademischen
Bildung in der hier vorliegenden Studie konnte einerseits in dem leicht héheren
Durchschnittsalter dieses Kollektivs (s.0.), andererseits auch in den Unterschieden der
Schul- und Ausbildungssysteme begriindet sein.

Diese Daten stehen scheinbar im Widerspruch zu den Beobachtungen, dass die
Schizophrenie unter Personen mit niedrigem Bildungsabschluss und niedrigem
soziobkonomischem Status vermehrt zu finden ist (Gaebel and Falkai 2006). Dennoch
lassen sie keine direkten Ruickschlisse auf den soziodkonomischen Status der
Patienten zum Aufnahmezeitpunkt zu. Der Anteil von Patienten ohne Beschaftigung

(44,1%) lasst zudem einen eher niedrigen soziobkonomischen Status vermuten.

1.5.3. Familienanamnese

Die Héhe des Risikos, an einer Schizophrenie zu erkranken, steht in einem engen
Zusammenhang mit dem Grad der verwandtschaftlichen Nahe zu einem Schizophre-
nie-Kranken (Lewis and Levitt 2002).

Bei 250 bzw. 256 Patienten konnten Angaben zur psychiatrischen Familienanamnese
den Akten entnommen werden. Der verwandtschaftliche Grad wurde nicht mit in die
Untersuchung einbezogen, da die Datenqualitat eine genauere Datenanalyse nicht
zuliel3.

Eine positive Familienanamnese flr Schizophrenie hatten 11,2% der Patienten. Eine
positive Familienanamnese fir andere psychiatrische Erkrankungen wurde bei 27,7%

der Patienten dokumentiert.
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Eine Studie aus Kanada untersuchte prospektiv mittels spezifischer Interviews, wie
viele der ersterkrankten Psychosepatienten einen Familienangehdrigen mit
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis oder anderen psychiatrischen
Erkrankungen hatten. Bei 19% der Patienten litt ein Verwandter ersten Grades an einer
Psychose. Ohne Berucksichtigung des Grades der Verwandtschaft fand sich bei 34%
der Patienten eine fiir eine Psychose positive Familienanamnese. Dagegen hatten nur
18% einen Verwandten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis.
Insgesamt konnte bei 70% der Patienten eine positive Familienanamnese fur
psychiatrische Erkrankungen ermittelt werden (Faridi, Pawliuk et al. 2009). Die Zahlen
der hier vorliegenden Untersuchung mogen niedriger ausfallen, lassen aber dennoch
einen Trend erkennen, der, wie in der kanadischen Studie klar dargestellt, eine

deutliche familiare Haufung von psychiatrischen Erkrankungen aufzeigt.
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2. Diskussion angewandter Methoden

Retrospektive Aktenstudien sind ein haufig verwendetes Design in der psychiatrischen
Forschung. Daten aus Aktenstudien zeigen eine reprasentative Ubereinstimmung mit
prospektiv erhobenen Informationen. Der Vorteil einer retrospektiven Aktenstudie liegt
in der unvoreingenommenen Auswahl der Patienten, da diese nicht durch die Prozedur
der ,informierten Einwilligung“ (informed consent) limitiert wird. Im Vergleich zu einer
prospektiven Studie ist daher die Abdeckung des Kollektivs groRer. Da nur die Akten
stationar behandelter Patienten ausgewertet wurden, kann der Anteil Schwerkranker
am das Kollektiv gréfier und der der Patienten mit einem milderen Krankheitsverlauf
reduziert sein.

In dieser Studie konnten die Akten einer grolen Mehrheit (91,3%), der in einem
definierten Zeitraum stationdr aufgenommenen ersterkrankten Psychosepatienten,
ausgewertet werden. Alle Akten waren allerdings nicht auffindbar oder vollstandig
wodurch die Aussagekraft dieser Studie geringfligig verfalscht sein kann.

Das retrospektive Design bedingt, dass eine differenzierte Aussage bezuglich der
Psychopathologie und des Krankheitsverlaufs nicht mdglich ist. Die anamnestischen
Angaben konnten nicht, wie in einer prospektiven Studie mdglich, Gberprift werden.
Vorteilhaft war, dass Befunde der Bildgebung ausgewertet werden konnten, die
wahrend spaterer stationarer Aufnahmen, also nicht im Rahmen der Erstaufnahme,
erstellt wurden. Die Befunde der Bildgebung sowie der EEG-Untersuchung wurden im
Rahmen der taglichen Routine von unterschiedlich erfahrenen Facharzten
ausgewertet. Die kérperliche Untersuchung erfolgte durch Facharzte der Psychiatrie.
Mit Radcksicht auf die Starken und Limitationen liefert diese Studie wichtige
Informationen Uber die im klinischen Alltag routinemaflig durchgefliihrte Diagnostik

ersterkrankter Psychosepatienten.
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3. Haufigkeit der bildgebenden Diagnostik

In Deutschland empfiehlt die S3-Leitlinie fir Schizophrenie der DGPPN eine
strukturelle bildgebende Untersuchung mittels CT oder MRT bei jeder Erstmanifestati-
on einer psychotischen Stérung (Gaebel and Falkai 2006). Es liegen bisher keine
konkreten Daten vor, die benennen kénnen, wie haufig in Deutschland tatsachlich eine
Bildgebung im Rahmen einer psychotischen Erstmanifestation veranlasst wird.

In der hier vorliegenden Studie lag bei 69,7% eine bildgebende Untersuchung vor.
70,6% der Patienten wurden mittels CT, 33,2% der Patienten mittels MRT, 10
Patienten (3,8%) sowohl mit der CT als auch mit der MRT untersucht. Die bereits
erwahnte Let’s get physical Studie beschreibt eine Untersuchungshaufigkeit von 49%.
Diese Studie wurde in Australien durchgefiihrt, wo, wie auch in Deutschland, die
Leitlinien des RANZCP eine bildgebende Untersuchung bei jeder Erstmanifestation
einer Psychose empfehlen. Ein dhnlicher Prozentsatz an durchgefiihrten bildgebenden
Untersuchungen wurde auch in der Studie von Gewirtz et al. aus den USA
beschrieben, obwohl die Leitlinien der APA keine obligate Bildgebung fordern. Von 413
ersthospitalisierten Psychose-Patienten wurde hier bei 46% eine CT-Untersuchung
durchgefuhrt (Gewirtz, Squires-Wheeler et al. 1994).

Bei nachlassender Anzahl von CT- und Zunahme von MRT-Untersuchungen hat die
Untersuchungshaufigkeit insgesamt Gber die neun Jahre abgenommen (Abb. 4.11.).
Eine ahnliche Beobachtung wurde von Hollister et al. gemacht. Auch hier wurden zu
Beginn des Untersuchungszeitraumes mehr CT und zum Ende Uberwiegend MRT
veranlasst (Hollister and Boutros 1991). Ebenso berichten Miiller et al. von einer
Zunahme der MRT-Untersuchungen im letzten Jahr ihres Studienzeitraumes, dennoch
wurden insgesamt 91,7% der Bildgebung mittels CT angefertigt (Mueller, Rufer et al.
2006).

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die Untersuchungszahlen abnehmen, obwohl
eine leitlinienkonforme Durchfiihrung von bildgebenden Untersuchungen noch nicht
erreicht ist. Allerdings wurde eine Bildgebung in 80,9% der Félle im Rahmen der
Erstaufnahme im UKE veranlasst und weitere 3,8% wurden bereits bei friheren
Aufenthalten in der Psychiatrie bildgebend untersucht. Dennoch wurde bei insgesamt
15,9% der Patienten erst bei spateren stationdren Aufenthalten ein CT oder MRT
durchgefuhrt. Mogliche Griinde, warum entweder gar keine oder erst bei spateren
Aufnahmen eine Bildgebung veranlasst wurde, kdnnen sein: mangelnde Compliance,

kurze Verweildauer und zu lange Wartezeiten fur die Untersuchung.
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4. Merkmale bei Patienten mit einer Bildgebung im Vergleich zu
Patienten ohne Bildgebung

Die Uberpriifung méglicher Gruppenunterschiede bei Patienten mit oder ohne
bildgebende Untersuchung konnten einige signifikante Unterschiede festgestellt
werden. Die Gruppen unterschieden sich charakteristisch anhand der Aufnahmediag-
nosen: Einerseits wurden bis zu mehr als 70% der Patienten mit Schizophrenie, akuter
vorubergehender psychotischer, anhaltend wahnhafter Stérung, affektiven oder
weiteren nicht affektiven psychotischen Stérungen sowie die Patienten mit organisch
psychotischen oder schizoaffektiven Stérungen bildgebend untersucht (n=1).
Andererseits fallt auf, dass nur bei 36,1% der Patienten mit einer psychotischen
Stérung durch Substanzmissbrauch und bei 57,1% der Patienten mit anderen
Erkrankungen eine Bildgebung veranlasst worden war. Im Kklinischen Kontext
interpretiert kann dies bedeuten, dass sowohl bei einem primaren Substanzmissbrauch
als auch bei anderen psychiatrischen Erkrankungen die Psychose im Zusammenhang
zur Primarerkrankung vermutet und somit bereits eine hirnorganische Ursache
ausgeschlossen wird.

Weiterhin lasst sich beobachten, dass eine groRe Anzahl von Patienten, die mittels
CGil als schwer (72,6%) oder extrem schwer krank (100%) eingestuft waren bildgebend
untersucht wurde.

Patienten, bei denen eine bildgebende Untersuchung durchgefiihrt worden war, hatten
aullerdem eine signifikant hdhere Anzahl stationarer Aufnahmen im Beobachtungszeit-
raum. Diese beiden Beobachtungen weisen darauf hin, dass eine bildgebende
Untersuchung vermehrt bei Patienten mit schwererem Krankheitsbild veranlasst wurde.
Schwer kranke Patienten (CGI von 6-7) wurden auch signifikant haufiger mittels einer
CT als mit einer MRT untersucht. Dies mag an der besseren Verfugbarkeit, der
kirzeren Untersuchungsdauer und der geringeren Anzahl an Ausschlusskriterien der
CT liegen. Es ist aulBerdem anzunehmen, dass vor allem schwer kranke
Psychosepatienten eine MRT-Untersuchung aufgrund der Enge in der Rohre

(Klaustrophobie) und des Gerauschpegels nicht tolerieren.
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5. Ergebnisse der Routinebildgebung

5.1. Nutzen bildgebender Verfahren bei Psychose Patienten

Intensive wissenschaftliche Bemihungen konnten bislang keine pathognomonischen
Hirnveranderungen bei Psychosepatienten ausfindig machen, trotz vieler
aussagekraftiger Beitrage, die von abnormer Hirnmorphologie bei Patienten mit
Schizophrenie berichten. Es konnten u.a. vergroflerte Seitenventrikel sowie
Volumenverminderungen der grauen Substanz in Teilen des Frontal- oder
Temporallappens nachgewiesen werden (Marsh, Sullivan et al. 2001; Malla, Mittal et
al. 2002; Salokangas, Cannon et al. 2002; Moreno, Burdalo et al. 2005; Exner,
Weniger et al. 2006; Ferrara, Freda et al. 2006; Kuroki, Shenton et al. 2006; Lappin,
Morgan et al. 2006; Molina, Sanz et al. 2006; Galderisi, Quarantelli et al. 2008).
Dennoch sind weder die einen, noch die anderen Befunde spezifisch flr Patienten mit
einer Psychose (McDonald, Marshall et al. 2006). Somit beschrankt sich zurzeit eine
Routinebildgebung mittels CT oder MRT auf den diagnostischen Ausschluss
hirnorganischer Ursachen fir die psychotische Symptomatik.

In der Gegenuberstellung internationaler Studien zur routinemaRigen Diagnostik mittels
bildgebender Verfahren (Tab.1.8.) fallen groRe Unterschiede auf. Ein direkter Vergleich
der Studien ist allerdings nur in Grenzen mdglich, da die Bewertung und Einteilung von
Befunden variiert. Dies kann besonders bei fraglichen, nicht eindeutig pathologischen
Befunden zu Differenzen in der Einschatzung fihren. So werden z.B. Hirnatrophien
unterschiedlichen Kategorien zugeordnet (McClellan, Eisenberg et al. 1988; Gewirtz,
Squires-Wheeler et al. 1994); bei einigen werden sie als abnorm, (Pickuth, Heywang-
Kobrunner et al. 1999) bei anderen als pathologisch eingestuft (Mueller, Rufer et al.
2006). Zudem differenzieren einige Studien nicht zwischen abnormen und
pathologischen Befunden sondern nur zwischen normal und abnorm (Moles, Franchina
et al. 1998; Pickuth, Heywang-Kobrunner et al. 1999).

Im Rahmen dieser Studie ergab die bildgebende Untersuchung bei 71,4% der
Patienten einen Normalbefund. Abnorme Befunde wurden bei 26,3% und
pathologische Befunde bei 2,3% der Patienten erhoben. Von den Patienten mit
abnormen Befunden hatten 16% eine fokale oder globale Hirnatrophie, in 3,1% der
Falle wurden Veranderungen des Ventrikelsystems und bei 2,3% Ischamien gefunden
(Tab 4.6.). Eine Hirnatrophie wurde auch in anderen Studien vermehrt bei Psychose-
oder Schizophrenie-Patienten diagnostiziert (Hollister and Boutros 1991). Die Ursache
ist bislang ungeklart. Die Veranderungen des Ventrikelsystems sind mit dem aktuellen

wissenschaftlichen Stand vereinbar, der, wie bereits beschrieben, diese abnormen
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Veranderungen bei Patienten mit Psychose replizierbar beschreibt. Tendenziell

signalisieren erweiterte Ventrikel eine ungiinstige Langzeitprognose (Andreasen 1988).

Die Patienten mit einer Pathologie in der Bildgebung hatten folgende Befunde: Fronto-
basale Einblutung, Enzephalitis, Carotis-Aneurysma, Melanommetastasen,
Hypophysenadenom und Basalganglien-Blutung.

Der Altersdurchschnitt der Patienten mit einem pathologischen Befund lag mit 28,7
Jahren (SD 3,2) Gber dem der Patienten mit einem abnormen Befund (26,1 Jahre; SD
5,5), die wiederum im Durchschnitt leicht alter waren als die Patienten mit einem
normalen Befund (25,6 Jahre; SD 5,1).

Gewirtz et al. beschreibt eine Population von ersterkrankten Psychose-Patienten mit
einer weitaus groReren Anzahl von abnormen Befunden im CT. Immerhin berichtet die
Studie von 40% Atrophien und 6,6% anderen abnormen Befunden, 1,2% der 168
Patienten wiederum hatten einen Befund, der pathologisch war. Ein Grund fir diese
vergleichsweise hohen Zahlen kénnte die grofe Altersspanne (18-66 Jahre) und das
dadurch vergleichsweise hohe Durchschnittsalter (35 Jahre) der Patienten sein
(Gewirtz, Squires-Wheeler et al. 1994). In der Untersuchung von Bogwardt et al. lag
der Altersdurchschnitt der ersterkrankten Psychose Patienten bei 30,3 Jahren (SD 6.9).
Hier wurden 17% abnorme und 23% pathologische Befunde dargestellt (davon 42,8%
Patienten mit globaler Atrophie). Im gesunden Kontrollkollektiv hatten lediglich 12%
einen abnormen Befund (Borgwardt, Radue et al. 2006).

Erganzend beschreiben zwei weitere Studien mit einem jungen Kollektiv von
ersterkrankten Psychose-Patienten weniger abnorme und pathologische Befunde. Bain
berichtet von lediglich vier Patienten (3,2%) mit abnormen Befunden bei 168
ersterkrankten Psychose-Patienten (Bain 1998). Im Rahmen der Let’s get physical
Studie wurden 5,7% abnorme und 3,8% pathologische Befunde dokumentiert.

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit fur einen abnormen oder

pathologischen Befund mit zunehmendem Alter wachst.

In der vorliegenden Untersuchung fallt auf, dass trotz des relativ jungen Kollektivs die
Anzahl an abnormen Befunden vergleichsweise groR ist. Auch hier ist eine Zunahme
auffalliger Befunde mit steigendem Alter zu erkennen. Die australische Studie von
Lubman et al. aus dem Einzugsgebiet von EPPIC beschreibt mit 20,2% eine ahnlich
hohe Zahl abnormer Befunde bei ersterkrankten Psychose-Patienten. Ausgewertet

wurden die Befunde der Bildgebung von Patienten mit chronischer Schizophrenie,
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ersterkrankten Psychose Patienten und einer gesunden Kontrollgruppe: Patienten mit
chronischer Schizophrenie hatten am haufigsten (48,9%) einen abnormen Befund.

Auch Lubman et al. diskutieren einen Zusammenhang der abnormen Befunde mit dem
Alter der Patienten, denn die Schizophrenie-Patienten waren mit einem Altersdurch-
schnitt von 35,6 Jahren (SD 11,7) alter als die Patienten mit einer psychotischen
Erstmanifestation (21,6 Jahre; SD 3,5). Die Heterogenitdt der Diagnosen bei den
Psychose-Patienten kénnte laut Lubman auch die Ergebnisse beeinflusst haben. Bei
1,1% der Schizophrenie-Patienten und 2% derer mit einer Psychose wies die
Bildgebung einen pathologischen Befund auf. In der Kontrollgruppe wurden keine
pathologischen Befunde festgestellt, allerdings ergab auch hier bei 23,7% der
Personen die bildgebende Untersuchung einen abnormen Befund. Erganzend sollte
erwahnt werden, dass das Alter dieser Patienten nicht bekannt ist. (Lubman, Velakoulis
et al. 2002). Vergleicht man diese Daten wiederum mit einem gréReren Kollektiv
gesunder, freiwilliger Probanden, findet man dort 16,9% abnormer Befunde und 1,1%

pathologische Befunde (Katzman, Dagher et al. 1999).

5.2. Nutzen bildgebender Verfahren als diagnostische Methode in der Psychiatrie
Studien, die allgemein-psychiatrische Patienten untersuchten, beschreiben abnorme
Befunde bei 14%- 78% der Patienten (McClellan, Eisenberg et al. 1988; Hollister and
Boutros 1991; Ananth, Gamal et al. 1993; Moles, Franchina et al. 1998; Pickuth,
Heywang-Kobrunner et al. 1999; Mueller, Rufer et al. 2006). Trotzdem aufiern sich alle
Autoren gegen die routinemafige Durchfuhrung einer bildgebenden Untersuchung bei
psychiatrischen Patienten. Als Begrindung wird auf die geringen diagnostischen
Konsequenzen hingewiesen, da diese nur in 0,5%-6,6% der Falle folgten. Der Anteil
pathologisch eingestufter Befunde lag bei 0% bis 2,9%. Statt einer Routinebildgebung
bei jedem Patienten empfehlen Hollister et al., eine Bildgebung nur bei vorhandener
Indikation zu veranlassen. Indikationen seien: neurologische Traumata oder
Erkrankungen, sowie vor allem Alzheimer- oder Multi-Infarkt-Demenz, positive
neurologische oder organisch psychopathologische Zeichen und Erstmanifestation
einer Psychose bei Personen tber 50 Jahre (Hollister and Boutros 1991). Miiller et al.
konnten als signifikante Pradiktoren fiir abnorme Befunde fokale neurologische
Zeichen und erhohtes Alter feststellen. Auch Ananth et al., Mc Clellan et al. und Moles
et al. sahen eine Bildgebung nur bei eindeutigen klinisch, neurologischen Zeichen
indiziert (McClellan, Eisenberg et al. 1988; Ananth, Gamal et al. 1993; Moles,
Franchina et al. 1998). Selbst eine Studie aus Deutschland von Pickuth et al.
beflirwortet trotz einer Quote abnormer Befunde von 78% keine routinemaRige

Bildgebung bei psychiatrischen Patienten. Das Altersspektrum der dieser



75

Untersuchung zugrunde liegenden Kohorte lag bei 18 bis 91 Jahren, der Median betrug
61 Jahre. Bei 57,8% der abnormen Befunde handelte es sich um Ischamien, bei 28,2%
um Hirnvolumenminderungen, 4,9% hatten Tumoren, 1,4% Blutungen und 0,7%
arteriovendse Malformationen. Fir die psychiatrische Symptomatik konnte nur bei 7%
der Patienten eine organische Ursache gefunden werden.

Die Schlussfolgerung dieser Studie war, dass eine CT-Untersuchung vor allem bei
alteren Patienten mit unklarer Symptomatik und ausbleibendem Therapieerfolg indiziert
ist. Zudem sollte eine bildgebende Untersuchung zur weiteren Klarung und
Absicherung der Diagnose bei jedem Verdacht auf eine Psychose organischen
Ursprungs durchgefiihrt werden.

Andererseits fordern die Autoren des Artikels der Stellenwert von Computertomogra-
phie und Magnetresonanztomoraphie in der psychiatrischen Diagnostik, dass trotz
niedriger Raten pathologischer Befunde eine Bildgebung bei Patienten mit
Schizophrenie, zumindest mittels CT, als diagnostisches Standardverfahren

durchgefiihrt werden sollte (Schlegel and Kretzschmar 1997).

5.3. Klinische Konsequenzen

Die GroRRe des Einflusses der bildgebenden Befunde auf die klinischen Konsequenzen
in therapeutischer, diagnostischer, prognostischer Hinsicht ist ein wichtiges Argument
in der Debatte um die Bedeutung der Routinebildgebung. Im Rahmen dieser Studie
konnten nur die diagnostischen Konsequenzen untersucht werden. Bei drei Patienten
(1,2%) wurde auf Grund der Bildgebung eine organische Ursache flr die Psychose
gefunden. Eine weitere Patientin, bei der ein Hypophysenadenom in der bildgebenden
Untersuchung gefunden worden war, wurde mit der Differentialdiagnose einer
organisch bedingten Psychose entlassen. Somit folgte bei 50% der Patienten mit
einem pathologischen Befund auch eine diagnostische Konsequenz.

Moles et al. untersuchten sowohl die therapeutischen und prognostischen als auch die
diagnostischen Konsequenzen. In 10% der Falle wurde die Diagnose angepasst, bei
weiteren 10% wurde die Prognose geadndert und in 3,5% hatte die bildgebende
Untersuchung Folgen fir die weitere Behandlung der Patienten. Die Werte Ubersteigen
um ein Vielfaches die Ergebnisse dieser Studie. Jedoch handelte es sich wieder um
ein allgemein psychiatrisches Patientenkollektiv und es werden keine Diagnosegrup-
pen in Bezug auf diese Parameter erwahnt. Pickuth et al. berichten, dass in 7% der
Falle eine neurochirurgische Therapie erfolgte. Hierbei handelte es sich um Patienten
mit symptomatischer Schizophrenie und solchen mit Zyklothymie, deren Symptomatik
sich postoperativ sogar zurtckbildete. Lubman konnte bei 7,9% der Psychose-

Erstmanifestationen klinische Konsequenzen aus den abnormen Befunden in der
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Bildgebung verzeichnen. Selbst in der Studie von Gewirtz et al., die organisch bedingte
Stérung als Ausschlusskriterium gewahlt hatten, folgten bei 1,2% der Patienten
klinische Konsequenzen aufgrund der Befunde der Bildgebung. Es findet sich daneben
auch eine Vielzahl an Studien, die bei keinem der Patienten eine klinische Konsequenz

auf Grund der Bildbefunde feststellen konnten (McClellan, Eisenberg et al. 1988).

5.4. Resiimee

Zusammenfassend kann hervorgehoben werden, dass die Haufigkeit abnormer
Befunde in der Bildgebung bei Schizophrenie-Patienten mit fortschreitendem Alter
zunimmt. Diese Feststellung deckt sich mit den Beobachtungen anderer Studien
(Gewirtz, Squires-Wheeler et al. 1994; Moles, Franchina et al. 1998; Pickuth,
Heywang-Kobrunner et al. 1999; Lubman, Velakoulis et al. 2002; Mueller, Rufer et al.
2006). Es ist erwahnenswert, dass bei immerhin 26,3% der vergleichsweise jungen
Patienten der vorliegenden Studie ein abnormer und bei 2,3% ein pathologischer
Befund in der Bildgebung gesehen wurde. Vergleicht man diese Werte mit denen eines
Kollektivs gesunder junger Probanden mit 16,9% abnormer und 1,1% pathologischer
Befunde (Katzman, Dagher et al. 1999), so fallt auf, dass bei ersterkrankten Psychose-
Patienten ca. 10% mehr abnorme und ungefahr doppelt so viele pathologische

Befunde festgestellt wurden.

Eine Routinebildgebung bei psychiatrischen Patienten mag nicht empfohlen sein,
dennoch muss zwischen Patienten mit der Erstmanifestation einer Schizophrenie (aus
differentialdiagnostischen Griinden schlie3t dies immer auch die Gruppe der
ersterkrankten Psychose-Patienten mit ein) und Patienten aus dem gesamten
psychiatrischen Spektrum differenziert werden.

Es ist bekannt, dass bei ca. 2%-5% aller Patienten mit einer psychotischen
Symptomatik eine organische Gehirnerkrankung zugrunde liegt (Gaebel and Falkai
2006) und dass bei Untersuchungen mit der CT bei etwa 1,2% der psychiatrischen
Patienten Hirntumore gefunden wurde (Albon, Tsourapas et al. 2008). Auch im
Rahmen dieser Studie wurde bei zwei Patienten ein Hirntumor bzw. Metastasen
ausfindig gemacht und bei 1,2% der Patienten wurde die Diagnose anhand der
Bildbefunde in die einer organisch psychotischen Stérung geéandert. Diese Zahlen
rechtfertigen auch weiterhin eine bildgebende Untersuchung als Ausschlussdiagnostik

bei ersterkrankten Psychosepatienten.
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6. Pradiktoren fur pathologische Befunde in der bildgebenden
Untersuchung

Viele Studien befassen sich mit der Suche nach Pradiktoren fiir eine pathologische
Bildgebung. Sie sollen es ermdglichen Patienten gezielt von einer bildgebenden
Untersuchung auszuschlieBen (rule out approach) oder sie systematisch nach
bestimmten Kriterien einzuschlielRen (rule in approach).

Im Rahmen dieser Studie wurde sowohl untersucht, ob es mdgliche Zusammenhange
pathologischer oder abnormer Bildbefunde mit ausgewahlten soziodemographischen
und/oder klinischen Charakteristika, gibt, als auch ob Korrelationen mit Befunden von

korperlichen, neurologischen sowie EEG-Untersuchungen bestehen.

6.1. Soziodemographische und klinische Parameter als Pradiktoren fiir
pathologische Befunde in der bildgebenden Untersuchung

Ein bekannter soziodemographischer Pradiktor fur abnorme oder pathologische
Bildbefunde ist das Alter. Wie bereits ausgiebig diskutiert, lassen sich mit
fortschreitendem Alter vermehrt Befunde in der Bildgebung finden, was zur Folge hat,
dass einige Studien empfehlen, eine Routinebildgebung erst bei Patienten tGber 60
Jahren durchzufiihren (Moles, Franchina et al. 1998; Mueller, Rufer et al. 2006).

Im Rahmen dieser Studie wurden verschiedene Parameter, die entweder mit der
Atiologie der Schizophrenie oder mit einer schlechten Prognose in Zusammenhang
gebracht werden, als mdgliche Pradiktoren Uberpriift. Es konnten keine signifikanten
Beziehungen zwischen der DUP, einer initialen Zwangseinweisung, einem
Substanzmissbrauch oder einer positiven Familienanamnese und einem abnormen
oder pathologischen Befund in der Bildgebung festgestellt werden.

Die Entlassungsdiagnose Schizophrenie geht signifikant mit einem Normalbefund in
der Bildgebung einher.

Alle Patienten mit einer Pathologie in der bildgebenden Untersuchung (n=5) wurden
mittels des CGl als schwer oder extrem krank eingestuft. Zwar konnte fir den CGI-
Wert schwer oder extrem krank eine signifikante Verteilung der Patienten zu den
Befunden der Bildgebung ermittelt werden (p=0,01). Aber 64,2% der schwer kranken
Patienten hatten einen unauffalligen, 28,4% einen auffalligen und nur 7,5% einen
pathologischen Befund in der bildgebenden Untersuchung. Damit hat auch der CGl als
Pradiktor wenig Aussagekraft.

Zusammenfassend lassen sich anhand der Ergebnisse dieser Studie und der bisher
diskutierten Studien neben dem Alter keine weiteren soziodemographischen oder
klinischen Pradiktoren fir einen pathologischen Befund in der bildgebenden
Untersuchung mittels CT/MRT beschreiben.
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6.2. Befunde klinischer Untersuchungen als Pradiktoren fiir pathologische
Befunde in der bildgebenden Untersuchung

Schon frihzeitig untersuchten Beresford et al. (1988) den Stellenwert der
neurologischen und kognitiven Aufnahmeuntersuchung zur Vorhersage abnormer
Bildbefunde. Beide Untersuchungen waren nicht geeignet, mit ausreichender
Sensitivitdt eine abnorme oder pathologische Bildgebung anzuzeigen (Beresford, Blow
et al. 1988). Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit der Bilanz der Ziricher Studie. Hier
konnte die Beobachtung gemacht werden, dass zwar fokale neurologische Zeichen
das Risiko fir einen abnormen Befund in der Bildgebung signifikant erhéhen, trotzdem
musste eingerdaumt werden, dass immerhin 10% der Patienten mit einem Befund im CT
oder MRT keine neurologischen Defizite aufwiesen (Mueller, Rufer et al. 2006). Die
Studie von Moles et al. konnte neurologische und neuropsychologische Untersuchung
als sensitiven Pradiktor ausmachen, allerdings mit der Einschrankung, dass diese
Untersuchungen weniger sensitiv in der Vorhersage normaler und abnormer CT-
Befunde waren. Somit empfehlen die Autoren zwar eine ausfuhrliche kognitive und
neurologische Untersuchung als sensitiven Ausschlussparameter fir die bildgebende
Untersuchung, rdumen aber auch ein, dass die falsch negativen Ergebnisse zu haufig
waren, um den praktizierenden Arzten die Gewissheit zu geben, den abnormen Befund
mittels der Untersuchungen pradizieren zu kénnen (Moles, Franchina et al. 1998).
Ahnlich bewertet eine Studie, die klinische Pradiktoren fiir CT-Befunde bei Patienten
einer Intensivstation untersucht hat, ihre Ergebnisse. Auch hier konnten neurologische
Defizite in einen signifikanten Zusammenhang zu pathologischen CT-Befunden
gebracht werden, aber trotzdem reicht die Aussagekraft nicht, um sich auf die
klinischen Parameter als Pradiktoren fur eine Pathologie in der Bildgebung verlassen
zu kénnen (Rafanan, Kakulavar et al. 2000).

Die Untersuchungen der hier vorliegenden Studie konnten weder fir die Ergebnisse
der internistischen noch fiir die der neurologischen Untersuchung ein Vorhersagepo-
tential fir abnorme oder pathologische Befunde in der bildgebenden Untersuchung
ausmachen. Im Gegenteil, 100% der Patienten mit einer Pathologie hatten einen
unauffalligen internistischen und 83,3% einen unauffilligen neurologischen
Untersuchungsbefund. Lediglich die Patientin mit der Basalganglienblutung zeigte
einen ausgepragten neurologischen Befund. Bei Patienten mit einem abnormen
Befund in der Bildgebung ergab fiir jeweils 63% die internistische oder neurologische
Untersuchung einen normalen Befund. Nur 5,8% der Patienten mit einem abnormen

Befund hatten ein auffalliges neurologisches Untersuchungsergebnis.

Neben der korperlichen Untersuchung wurde auch der Zusammenhang von EEG-

Befunden und bildgebender Untersuchung getestet. Hier konnte zwar eine signifikante
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Ubereinstimmung von normalen EEG- und normalen Bildgebungsbefunden festgestellt
werden (74,8%) aber wiederum 100% der Patienten mit einer Pathologie in der
Bildgebung hatten einen unbedeutenden EEG-Befund, soweit eine Untersuchung
durchgefihrt worden war. Folglich ist auch die EEG-Untersuchung kein sensitiver
Pradiktor fur einen abnormen oder pathologischen Bildbefund. Dieses Ergebnis wird
von Hollister et al. gestitzt, auch in deren Studie stellte sich die EEG-Untersuchung als
wenig aussagekraftiger Pradiktor heraus. Hier hatten 66% der Patienten sowohl einen
Normalbefund im EEG als auch in der Bildgebung und 47% der Patienten mit einem
abnormen EEG hatten zusatzlich einen abnormen Befund in der bildgebenden
Untersuchung (Hollister and Boutros 1991). Die Ziricher konnten Uberhaupt keinen
Vorhersagewert des EEG erkennen. Daher schied fiir sie — aufgrund ihrer engen
Bewertungskriterien — das EEG als Pradiktor ebenso aus wie die Bildgebung (Mueller,
Rufer et al. 2006). In der hier vorliegenden Studie wurden die Befunde beider
Untersuchungen ahnlich streng bewertet und auch hier konnte, wie bereits erwahnt,
das EEG nicht als sensitiver Pradiktor beurteilt werden. Zu ahnlichen Ergebnissen
kommen auch einige andere Studien (Emsley, Stander et al. 1986; Berk 1992).

AbschlieBend lasst sich sagen, dass in einigen Studien ein pradiktiver Wert der
neurologischen Untersuchung festgestellt wurde, der z.T. sogar starker ist als der des
EEGs (Hollister and Boutros 1991; Mueller, Rufer et al. 2006). Die Daten der hier
vorliegenden Untersuchung konnten dies allerdings nicht bestatigen, und da alle
Studien darin Ubereinstimmen, dass weder die eine noch die andere Untersuchung
oder beide zusammen (Hollister and Boutros 1991) in ihrer Aussagekraft gentugen, um
mit ausreichender Sicherheit keine abnormen oder pathologischen Befunde im CT oder
MRT zu Ubersehen, sollten weder EEG noch neurologische Defizite als Auswahlkriteri-

um fur die Anwendung bildgebender Untersuchungsverfahren ausschlaggebend sein.
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7. Methode der Bildgebung und Interpretation

In 28,1% der CT- und 20,7% der MRT-Untersuchungen wurden abnorme Befunde
beschrieben, in 2,2% (CT) bzw. 3,4% (MRT) Befunde von Krankheitswert. Anhand der
Tabelle 4.6. wird ersichtlich, dass im Rahmen der CT-Untersuchung Zeichen einer
Atrophie eher beschrieben werden als im MRT. Im Vergleich dazu liegt der
Schwerpunkt der MRT-Untersuchung im Nachweis von Ischdmien und Malformationen.
Um einen pathologischen Befund feststellen zu kdnnen, mussten im Schnitt 37 CT
bzw. 29 MRT durchgeflhrt werden. In der Zuricher Studie von Muller et. al. wurden
signifikant mehr abnormale Befunde mittels MRT gefunden, diese stellten sich
allerdings, nach genauerer Prifung, als Uberwiegend kleine und nicht spezifische
Lasionen der weilten Substanz heraus (Mueller, Rufer et al. 2006). Die zweite Studie,
die sowohl CT- als auch MRT-Befunde ausgewertet hat, von Hollister und Boutros
(1991), beschreibt eine vermehrte Anzahl von fragwirdigen Befunden im MRT. Hierbei
handelte es sich in der Mehrzahl der Falle um vereinzelte kleine Signale der
periventrikularen weillen Substanz (,unidentified bright objects®), bei denen
angenommen wird, dass sie kleine vaskulare Lasionen reprasentieren (Hollister and
Boutros 1991).

Diese Ergebnisse sind nicht ungewdhnlich, da die hohe Sensitivitat der MRT-
Bildgebung auf der generell gréReren Empfindlichkeit im Nachweis von extra- und
intrazelluldarem Wassereinlagerungen der pathologischen Gewebe und auf dem
hdéheren Kontrast bei Variation der Relaxationszeiten beruht. Dabei eignet sich die
MRT bei hoher Bildaufldésung und genauer Abgrenzbarkeit anatomischer Strukturen
sehr gut fur die Darstellung von Gehirnparenchym. Nachteilig ist die Vielzahl von
Kontraindikationen wie in Tabelle 1.8 aufgefiihrt. Besonders fiir Patienten mit starker
Positivsymptomatik kann die enge und laute R6hre des MRT einen aul3erordentlichen
Stressfaktor darstellen.

Die CT-Bildgebung hat eine hohe Spezifitdt und ist besonders vorteilhaft bei der
Darstellung von Knochen. Dabei liegt die Nachweisrate fir Hirntumoren, Infarkte,
Blutungen und Schéadelhirntraumata bei Uber 95%. Neben einer leichteren
Verflugbarkeit, der kilrzeren Untersuchungsdauer, der besseren Patientenbetreuung
sowie des hoheren Komforts fur die Patienten bietet die CT den Vorteil der wenigen
Kontraindikationen. Der Nachteil ist die Strahlenbelastung (Schlegel and Kretzschmar
1997; Albon, Tsourapas et al. 2008). Die effektive Strahlendosis einer CT-
Untersuchung des Schadels liegt bei 2-4 mSv. Es liegen bisher keine gesicherten
Daten dariber vor, wie sich Strahlenexpositionen mit geringer Dosis auf die
Gesundheit auswirken. Dennoch geht die Strahlenschutzkommission (ICRP) von

einem linearen Zusammenhang zwischen Dosis und Wirkung ohne Schwellenwert aus.
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Demzufolge kénnen auch bei niedrigen Dosen Folgeschaden, wie Krebserkrankungen
nicht ausgeschlossen werden. Da das Gewebe alterer Menschen weniger anfallig
gegenuber der Strahlenwirkung ist als das von jungeren Personen sind sie auch
weniger von den Strahlenrisiken der Rontgendiagnostik betroffen. Das Bundesamt fur
Strahlenschutz empfiehlt deshalb, ggf. alternative Verfahren ohne Rdéntgenstrahlung,
wie die MRT anzuwenden (BfS 2005; Brenner and Hall 2007).

Unter gesundheitsbkonomischem Aspekt ist die MRT in der Anschaffung, Wartung und
Unterhaltung ein sehr teures diagnostisches Verfahren. In Landern mit einem
staatlichen Gesundheitssystem wie z.B. GroRbritannien wird deshalb die
kostengiinstigere CT bei der Routinebildgebung ersterkrankter Psychose-Patienten
empfohlen. Aber auch deutsche Autoren befiirworten fir die Routinediagnostik eine
CT-Bildgebung. Diese sei nicht nur ausreichend spezifisch und kostenglnstiger
sondern auch fur den Patienten weniger belastend (Schlegel and Kretzschmar 1997).
Bedenkt man das junge Alter, in dem sich eine Psychose haufig erstmanifestiert, ist es
erstaunlich, wie sehr die hohe Strahlenbelastung der CT bei diesen Uberlegungen in
den Hintergrund rickt.

Gesundheitsdkonomische Uberlegungen sollten folglich zum Wohl der Patienten nicht
primares Kriterium bei der Wahl des bildgebenden Verfahrens sein. Vielmehr sollte die
Qualitat der Verfahren im Vordergrund stehen. Im Hinblick auf die hohe Sensitivitat und
die nicht vorhandene Strahlenbelastung fiir die Patienten sollte im Rahmen der
Routinebildgebung zunachst eine MRT-Bildgebung veranlasst und nur bei Vorliegen

von Ausschlusskriterien eine CT-Bildgebung durchgefihrt werden.
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8. Leitlinienempfehlungen

Die Diagnostikempfehlungen der deutschen Leitlinien werden bisher nur auf der Basis
einer Konsensusempfehlung im Sinne der ,good clinical practice® formuliert.
Dementsprechend sollten sie nicht auf das Niveau der Stufe S3 gehoben werden. Die
Leitlinienempfehlungen aus den USA (Lehman, Lieberman et al. 2004), GroRbritannien
(NICE 2008), Kanada (Association 2005) und Australien/Neuseeland (RANZCP 2005)
sind trotz einiger Unterschiede (Tab. 1.7.) relativ homogen mit ausreichend Evidenzen
belegt sowie im Konsensus verabschiedet. Damit ist dort auch das Niveau einer S3-
Stufe gegeben. Allerdings empfehlen auch die australisch/neuseeldndischen und die
kanadischen Leitlinien wie die deutschen eine obligate Bildgebung als Ausschlussdi-

agnostik bei der Schizophrenie.

In unserer Untersuchungsgruppe wurde bei 30,3% der Patienten keine bildgebende
Diagnostik veranlasst. Der longitudinale Verlauf, wie in Abbildung 4.10 dargestellt, zeigt
eine Abnahme der absoluten Untersuchungshaufigkeit und eine signifikante Zunahme
des Anteils an MRT-Untersuchungen Eine leitlinienkonforme Durchfihrung ist bei
insgesamt sinkenden Untersuchungszahlen somit bisher nicht erreicht.

Die Griinde dafiir kdnnen vielfaltig sein. Es kann nur gemutmalt werden, dass z.B. die
Aufenthaltsdauer einiger Patienten zu kurz war oder, dass die Untersuchung vom
Patienten abgelehnt wurde.

Letzten Endes stellen Leitlinien Empfehlungen und Stellungnahmen dar. Sie kénnen
und sollen nicht als Richtlinien verstanden werden. Folglich kann jeder Arzt im Sinne
der arztlichen Ermessungs- und Therapiefreiheit und entsprechend dem Behandlungs-
verlauf sowie mit Ricksicht auf Risiko-, Nutzen- und Kostenabwagungen eigenstandig

handeln.



83

9. Schlussfolgerung
Eine Untersuchung der soziodemographischen und klinischen Charakteristika der
untersuchten Stichprobe konnte zeigen, dass das Patientenkollektiv mit anderen in der

Literatur beschriebenen Patientenkohorten vergleichbar ist.

Die Anzahl der abnormen und pathologischen Befunde zeigt deutlich, dass fur
ersterkrankte Psychose-Patienten eine bildgebende Untersuchung gerechtfertigt ist. Im
Vergleich mit einem Kollektiv gesunder junger Probanden, wie in der Studie von
Katzman et al. (Katzman, Dagher et al. 1999) konnte analog eine grofiere Anzahl
pathologischer oder abnormer Befunde bei den Psychose-Patienten festgestellt
werden. Diese Beobachtungen wurden auch in Studien gemacht, die eine
Kontrollgruppe gesunder Personen in ihre Untersuchungen mit einbezogen hatten
(Lubman, Velakoulis et al. 2002; Borgwardt, Radue et al. 2006).

In dieser Studie hatten die Befunde der CT-/MRT-Untersuchung bei immerhin 1,2% der
Patienten einen Einfluss auf die Diagnose und somit auch auf die weitere Behandlung.
Andere Studien konnten sogar bei einer groReren Prozentzahl von Patienten klinische
Konsequenzen nachvollziehen (Moles, Franchina et al. 1998; Lubman, Velakoulis et al.
2002). Folglich sollte eine bildgebende Untersuchung auch weiterhin als Ausschlussdi-
agnostik organischer Krankheiten bei Schizophrenie empfohlen werden, solange noch
keine eindeutig sensitiven und spezifischen Pradiktoren fur eine abnorme oder
pathologische Bildgebung ausgemacht werden kdénnen.

Obwohl die CT ein kostenginstiges und patientenfreundliches Verfahren darstellt,
sollte aufgrund der hohen Strahlenbelastung und der héheren Sensitivitat besonders
bei jungen Patienten primar ein MRT durchgeflhrt werden und nur bei Kontraindikation
eine Bildgebung mittels CT.

Die bildgebenden Verfahren stellen allerdings weiterhin ein teures diagnostisches
Instrument dar. Im Hinblick auf die gesundheitsékonomische und -politische Lage wird
das Ziel der Kostenersparnis fir Krankenhauser und Krankenkassen zunehmend das
arztliche Handeln bestimmen. Fur die Zukunft ist somit abzusehen, dass es unter
okonomischen Gesichtspunkten sinnvoll sein wird, hinreichende Pradiktoren zu finden,
anhand derer Patienten gezielt fir eine bildgebende Untersuchung ausgewahlt werden
kénnen. Mogliche Ansatze waren eine Pradiktion durch eine Kombination aus
soziodemographischen und klinischen Parametern, z.B. des Schweregrads der
Erkrankung.

Unter dem o6konomischen Aspekt sollten zuklnftige Studien auch ermitteln, welche

Kosten entstehen, wenn bei Patienten auf Grund einer nicht durchgefihrten
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Bildgebung erst in einem fortgeschrittenem Stadium eine organische Ursache fir die
psychotische Symptomatik diagnostiziert wird.
Einen Konsens aller untersuchten Studien ist, dass bei Erstmanifestation einer

Psychose im héheren Alter eine bildgebende Diagnostik unabdingbar ist.
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VI. ZUSAMMENFASSUNG

Die Durchfiihrung einer strukturellen bildgebenden Untersuchung mittels c¢CT oder
cMRT stellt gemall der S3-Leitlinie Schizophrenie der DGPPN einen obligaten
Bestandteil der Mindestdiagnostik dar. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die
Haufigkeit der leitlinienkonformen Untersuchung bei Ersthospitalisierung im Zeitraum
von 1998 bis 2006 zu bestimmen und den klinischen Nutzen zu beurteilen.

Im Rahmen einer retrospektiven Studie wurden die neuroradiologischen Befunde und
die Behandlungsdokumentation der Klinik flr Psychiatrie des UKE Hamburg
standardisiert ausgewertet. Einschlusskriterien waren ein Alter der Patienten von 18 bis
35 Jahren und die Erstaufnahme im Beobachtungszeitraum wegen eines
psychotischen Syndroms. Ausgeschlossen wurden Patienten, deren Akte nicht
auswertbar war.

Von den 376 (100%) untersuchten Patienten waren 64,6% mannlich, das
Durchschnittsalter betrug 25,9 (SD 5,2) Jahre, die Dauer der unbehandelten Psychose
(DUP) betrug im Median 10 Wochen. Bei Aufnahme wurde bei 30,6% eine akute
voribergehende psychotische Stérung und bei 41,8% eine Schizophrenie, bei 2,4%
eine Bipolar-I-Stérung und bei 2,1% eine schizoaffektive Storung diagnostiziert. Bei
49,2% der Patienten wurde ein cCT, bei 23,1% der Patienten ein cMRT durchgefihrt,
der longitudinale Verlauf zeigt eine Abnahme der absoluten Untersuchungshaufigkeit
und eine signifikante Zunahme des Anteils an MRT-Untersuchungen. In 28,1% der
cCT- und 20,7% der cMRT-Untersuchungen wurden auffallige Befunde beschrieben, in
2,2% (cCT) bzw. 3,4% (cMRT) Befunde von Krankheitswert. In drei Fallen (1,1%)
wurde durch die bildgebende Untersuchung eine Pathologie mit diagnose- oder
therapieentscheidender Wirkung identifiziert. Um einen pathologischen Befund
feststellen zu kénnen, mussten im Schnitt 37 CT bzw. 29 MRT durchgefihrt werden.
Eine unauffallige neurologische Untersuchung ging mit einer signifikant héheren Rate
an Normalbefunden in den bildgebenden Untersuchungen einher.

Eine leitlinienkonforme Durchflhrung ist bei insgesamt sinkenden Untersuchungszah-
len bisher nicht erreicht. Dennoch sollte aufgrund der bei etwa 1% der Patienten
diagnose- oder therapieentscheidenden Bedeutung an der Forderung einer

Untersuchung aller Ersterkrankten festgehalten werden.
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