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1 Einleitung und Stand der Forschung

1.1 Einleitung

Die Schnittstelle zwischen Neurologie und Psychiatrie, die Neuropsychiatrie, findet
in zahlreichen Veréffentlichungen Beachtung. Die Schizophrenie wird oft als
neurobiologische Stérung beschrieben (Falkai et al. 2001, Murray et al. 1987,
Wong et al. 1996). Die unterschiedlichen Studien, die die Erkrankung unter
neuroanatomischen, neuropsychologischen und bildgebenden  Aspekien
betrachten, helfen uns, das Wesen der Schizophrenie besser zu verstehen und
fihren uns gleichzeitig immer wieder ihre Heterogenitat vor Augen.

Diskrete sensorische und motorische Stérungen, die man heute als Neurological
Soft Signs (NSS) bezeichnet, wurden schon lange vor der Einflihrung der
neuroleptischen Therapie unserer Tage bei schizophrenen Psychosen beobachtet
(Kraepelin 1913). Die NSS sind nicht, wie die bekannten klinisch-neurologisch
harten Zeichen, einer Stérung exakt lokalisierbarer Hirnareale zuzuordnen,
sondern spiegeln vielmehr Funktionsstérungen in Bereichen wie Feinmotorik (z.B.
Diadochokinese), koordinativer Motorik (z.B. Finger-Daumen-Opposition),
Ausfihrung komplexer sequentieller Bewegungsmuster (z.B. Oseretzki's Test) und
sensorischer Leistungen (z.B. Stereognosis, Rechts-Links-Orientierung) wieder
(Schréder et al. 1992, Karr et al. 1996), wobei die Pathogenese dieser Stdérungen
unklar ist. Die Funktionsstérungen im Bereich der NSS sind vor allem im Hinblick
auf Korrelationen zu verschiedenen neuropsychologischen Defiziten als
mangelnde Funktionsfahigkeit verschiedener zerebraler Funktionssysteme
(motorisch, sensorisch, kognitiv) einzuschatzen.

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, daB NSS héaufiger und in
starkerer Auspragung bei schizophrenen Patienten als bei gesunden Probanden
und Patienten mit anderen psychiatrischen Krankheitsbildern angetroffen werden
(Heinrichs & Buchanan 1988, Karr et al. 1996, Cox et al. 1979, Cuesta et al. 1996,
Bartké et al. 1988, Tucker et al. 1975, Manschreck et al. 1984, Mohr et al. 1996,
Quitkin et al. 1976, Rochford et al. 1970, Rossi et al. 1990, Rubin et al. 1994,



Schroder et al. 1992, Walker et al. 1982, Woods et al. 1986). Heinrichs und
Buchanan (1988) beschrieben in ihrem Literaturriickblick eine Pravalenzrate der
NSS bei schizophrenen Patienten von 50-65%, Cuesta et al. (1995) sogar eine
Pravalenzrate von 97%, wohingegen die erstgenannten Autoren flr die
Kontrollgruppe aus gesunden Probanden nur eine NSS-Pravalenzrate von 5%
nachweisen konnten.

1.2 Stand der Forschung

Die Schwierigkeit der Vergleichbarkeit verschiedener Literaturstellen bezliglich der
NSS besteht darin, daB3 in der Literatur eine bemerkenswerte Methodenvielfalt
herrscht. Oft werden die exakten Methoden nicht beschrieben (Heinrichs und
Buchanan, 1988) oder es wird lediglich ein Fokus auf ein kleines Hirnareal gesetzt.
So beziehen sich die von der Autorin der Literatur enthommenen Zusammenhange
nicht auf identische zugrundeliegende Skalen. Schrdder et al. (1992) entwickelten
die im Methodikteil detailliert beschriebene Skala mit Untersuchungsmanual fr
NSS, die sogenannte Heidelberger NSS-Skala, die auch dieser Arbeit
zugrundeliegt und fir die befriedigende psychometrische Gutekriterien vorliegen.
Zum Vergleich seien hier noch zwei weitere Skalen vorgestellt, die Neurological
Evaluation Scale (NES) (Heinrichs und Buchanan 1988) und die Skala von Quitkin
et al. (1976).

Die NES ist ein standardisiertes MeBinstrument zur Erfassung der bei
schizophrenen Patienten oft beschriebenen neurologischen Beeintrachtigungen.
Es liegen gute Reliabilitdt und Validitat vor. Sie versteht sich als Komplettierung
der traditionellen klinisch-neurologischen Untersuchung. Zur Durchfihrung und
Auswertung benétigt der geschulte Untersucher nur eine minimale Ausristung
sowie ca. 35 Minuten Zeit. Die Skala besteht aus 26 ltems, die sich in die
Subskalen 1. Integrative Sensory Dysfunction, 2. Motor Coordination, 3. Impaired
Sequenzing of Complex Motor Acts und 4. Others gliedert. Von den 26 ltems
werden 14 fir beide Korperhélften getrennt anhand einer dreistufigen Skala
bewertet. Es werden Einzelitemscore, Gesamtscore, sowie ein Subskalenscore fir



die Skalen 1-3 berechnet. Zur Subskala 1, Integrative Sensory Dysfunction,
gehdéren die ltems Audiovisual Integration, Stereognosis, Graphaestesie, Face-
Hand-Test und Right-Left-Confusion. Subskala 2, Motor Coordination, wird durch
Tandem Walk, Rapid alternating movements, Finger-Thumb-Opposition sowie
Finger-Nose-Test reprasentiert. Fist-Ring-Test, Fist-Edge-Palm-Test, Oseretzki's
Test und Rhythm Tapping Test B bilden die Subkala 3, Impaired Sequenzing of
Complex Motor Acts. Unter der vierten Subskala, Others, werden Adventitous
overflow test, Rombergtest, Tremor, Memory, Rhythm Tapping Test A, Mirror
Movements, Synkinesis, Convergence, Gaze Impersistence, Glabellar Reflex,
Snout Reflex, Grasp Reflex und Suck Reflex subsummiert.

Die ebenfalls haufiger in der Literatur anzutreffende Skala von Quitkin et al. (1976)
besitzt ebenfalls eine hohe Reliabilitdt. Sie besteht aus folgenden 25 Items, die in
dichotomer Weise als vorhanden bzw. nicht vorhanden gewertet werden: Speech,
Right-Left-Confusion, Hopping, Gait, Running, Adventitious Overflow, Finger-
Thumb-Opposition, Finger-Thumb-Mirror-Movement, Pronation-Supination (left
and right), Pronation-Supination (right-left-right), Pronation-Supination-Mirror-
Movement (left and right), Foot Taps, Foot Taps Mirror Movement, Face Hand
Test, Agraphaestesia (right and left), Diminished Hearing Left, Tandem Walking
und Babinskireflex. Schon die Darstellung dieser zwei Skalen macht die Vielfalt der
Methoden im Hinblick auf untersuchte Iltems und Rating deutlich und zeigt die
Schwierigkeiten der Vergleichbarkeit der Literaturstellen auf.

1.2.1 Faktorenldésung von Schroder et al. (1992)

Den bisherigen Ausfihrungen kann bereits entnommen werden, daB die NSS eine
sehr heterogene Gruppe von Stérungen bilden. Schréder et al. (1992)
identifizierten mit einer Faktorenanalyse der Heidelberger NSS-Skala bei
schizophrenen Patienten verschiedene Subgruppen der NSS. Dabei wurden
folgende funf Faktoren identifiziert: 1. motorische Koordination, 2. integrative
Leistungen, 3. komplexe motorische Aufgaben, 4. Rechts-Links und Raumliche
Orientierung, 5. harte Zeichen. Diese Faktoren zeigten wiederum differentielle



Zusammenhange mit neuropsychologischen, psychopathologischen und zerebral
morphologischen Veranderungen.

Im folgenden sollen die in der Literatur beschriebenen externen Validierungen der
NSS durch psychopathologische und neuropsychologische Daten und bildgebende
Verfahren naher beschrieben werden.

1.2.2 Validierung der Neurological Soft Signs durch die
psychopathologischen Daten

In zahlreichen Studien zeigten sich signifikante Zusammenhange zwischen den
verschiedenen Aspekten der schizophrenen Psychopathologie sowie deren Verlauf
und den Neurological Soft Signs. In der Literatur werden in erster Linie immer
wieder Zusammenhange zwischen den NSS und Negativsymptomen sowie
formalen Denkstérungen beschrieben (Arango et al. 1999, Cuesta et al. 1996,
Heinrichs & Buchanan 1988, Flashman et al. 1996, Karr et al. 1996, King et al.
1991, Malla et al. 1997, Manschreck et al. 1984, Maf3 2000, Merriam et al. 1990,
Schrdder 1992 & 1993, Tucker et al. 1975).

Flashman et al. (1996) =zeigten dabei, daB schizophrene Patienten mit
nachweisbaren NSS im Gegensatz zu Patienten ohne NSS einen erhéhten SANS-
Summenscore (Scale for Assessment of Negative Symptoms) aufwiesen. Unter
NSS wurden in diesem Fall verschiedene Soft Signs und
entwicklungsgeschichtlich bedeutsame Reflexe subsumiert.

Cuesta et al. (1996) beschrieben Zusammenhange zwischen frontalen
neurologischen Zeichen und mit der SANS erhobenen Negativsymptomen.
Schréder et al. (1992 und 1993) konnten Korrelationen zwischen der BPRS-
Anergia-Skala (BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale) und den mit der
Heidelberger NSS-Skala ermittelten NSS zeigen.

Arango et al. (1999) fanden ebenfalls einen Zusammenhang zwischen BPRS-
Anergia-Skala und den NSS, die in diesem Fall mit der Neurological Evaluation
Scale (NES) abgebildet wurden.



Einige Autoren konnten Zusammenhange zwischen den NSS und den Positiv- und
Negativsymptomen aufzeigen (King et al. 1991, Mohr et al. 1996, Mosher et al.
1971), wobei King et al. (1991) zur Erhebung der Psychopathologie die Krawiecka
Rating Scale und zur Erfassung der NSS zehn einzelne ltems und die Abnormal
Involuntary Movement Scale verwendeten. Mohr et al. (1996) benutzten die SANS,
PANSS, BPRS zur Beurteilung der Psychopathologie und die NES zur
Untersuchung der NSS.

Ferner wurden Korrelationen zwischen NSS und der pramorbiden Anpassung
(Schroder et al. 1993), zwischen NSS und Desorganisation sowie
psychomotorischer Verlangsamung (Liddle et al. 1987) aufgezeigt.

Die Muster der Neurological Soft Signs scheinen sich zwischen den
phanomenologischen Subtypen schizophrener Patienten nicht zu unterscheiden
(Manschreck et al. 1984). Jedoch finden einige Autoren eine starkere Auspragung
der NSS bei Patienten mit chronischem Krankheitsverlauf im Vergleich zu weniger
beeintrachtigten Patienten (Mohr et al. 1996).

Zusammenfassung zu Kapitel 1.2.2

FOhrend finden sich in der Literatur vor allem Zusammenhange zwischen den NSS
und den Negativsymptomen und zwischen den NSS und formaler Denkstérung.
Einige Autoren konnten einen Zusammenhang zwischen den NSS und sowohl
Positiv- als auch Negativsymptomen belegen.

1.2.3 Neurological Soft Signs als States bzw. Traits

Bemerkenswert erscheint, daB die NSS sowohl mit im Krankheitsverlauf
variierenden Variablen (z.B. Aspekte der Psychopathologie), auch States genannt,
korrelieren, als auch mit stabileren Befunden bei schizophrenen Patienten (z.B.
zerebral-morphologische Veranderungen s.u.), auch Traits genannt, in
Zusammenhang stehen. Schrdder et al. (1992 und 1993) und Karr et al. (1996)
konnten zeigen, daB die NSS zum einen eine Verlaufsabhangigkeit aufweisen, die
NSS-Scores schizophrener Patienten fielen im Verlauf in Richtung auf die



Remission. Zu erganzen sei hier noch, daB sowohl bei Schrdder et al. (1992 und
1993) als auch bei Karr et al. (1996) verschiedene Gruppen schizophrener
Patienten unterschieden wurden (chronisch schizophrene Patienten, remittierte
schizophrene Patienten) und daB der Abfall der NSS-Scores in Richtung auf eine
Remission bei den remittierten schizophrenen starker ausgepragt war, der Score
jedoch weiterhin weit Uber den Scores der Kontrollgruppe lag. Dieser Befund
relativiert den Trait-Charakter der NSS ein wenig. Zur Erhebung der
Psychopathologie wurden die SANS (Karr et al. 1996), die BPRS (Karr et al. 1996,
Schréder et al. 1992 und 1993) und zur Untersuchung der NSS die Heidelberger
NSS-Skala verwendet. Zum anderen waren im untersuchten Kollektiv von
Schréder et al. (1993) auch Korrelationen zwischen den NSS und Trait-
Charakteristika wie negativen Verlaufspradiktoren und CT-Parametern (Weite des
[ll. Ventrikels) vorhanden.

Wahlheim et al. (1999) konnten in einer kombinierten Quer- und
Langsschnittstudie zeigen, daBB Schizophrene zum einen mehr NSS aufwiesen als
Alkoholiker, Geschwister schizophrener Patienten und gesunde
Kontrollprobanden. Zum anderen wurden drei Gruppen schizophrener Patienten
gebildet (Schizophrene ohne Defekisyndrom, Schizophrene mit Defekisyndrom
und Erstaufnahmen von Patienten mit Psychosen aus dem schizophrenen
Formenkreis), die sich auch hinsichtlich der Pravalenz der NSS unterschieden. Die
schizophrenen Patienten mit Defekt zeigten die hdchsten Scores in Unterskalen
der NES, gefolgt von den Schizophrenen ohne Defekt, wobei die Erstaufnahmen
mit Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis den geringsten Score
aufwiesen. Somit scheint auch hier eine Abhangigkeit vom Schweregrad und
Verlauf der Erkrankung wahrscheinlich. Nach 2 Jahren wurden 2/3 der
schizophrenen Patienten ohne schweres Defekisyndrom erneut untersucht. Dabei
zeigte sich, daB bei 1/3 dieser Gruppe nahezu keine Abnahme der NSS
beobachtet werden konnte, die NSS scheinbar Trait-Charakter besaBen und mit
einem groBeren Ausmaf an Verarmung des Ausdrucks und kognitiver Dysfunktion
korrelierten. 20% der Patienten zeigten jedoch eine deutliche Abnahme der
Pravalenz der NSS, die mdglicherweise mit dem Fluktuieren der Psychose



assoziiert war. Desweiteren zeigten diese Patienten insgesamt weniger
Negativsymptomatik als die Gruppe ohne Abnahme der NSS.

NSS kénnen somit weder ausschlieBlich als Trait- noch als State-Phanomene
angesehen werden, sondern sind vielmehr als heterogene Gruppe im
schizophrenen Spektrum zu verstehen.

1.2.4 Neurological Soft Signs und soziodemographische Daten

Hinsichtlich der Zusammenhange zwischen den Neurological Soft Signs und den
soziodemographischen Daten findet sich in der Literatur keine einheitliche Linie.
Waéhrend verschiedene Autoren keine Korrelationen zwischen den NSS und dem
Alter, dem Geschlecht und der Krankheitsdauer aufzeigen konnten (Bartké et al.
1988, Lane et al. 1996, Mohr et al. 1996), beschrieben Cuesta et al. (1995)
Beziehungen zwischen den NSS und dem Alter, der Schulbildung und der
Krankheitsdauer. Auch Tucker et al. (1975) fanden Korrelationen zwischen NSS
und dem Alter und der Anzahl der vorhergehenden Krankenhausaufenthalte.

1.2.5 Neurological Soft Signs und Verlaufsparameter der Schizophrenie

Rochford et al. (1970) zeigten eine Assoziation der NSS mit der Anzahl
vorhergehender psychiatrischer Hospitalisierungen und einer Hospitalisierung von
mehr als 50 Tagen auf. Bei Lane et al. (1996) fand sich bei mannlichen
Schizophrenen ein Zusammenhang zwischen NSS und der Krankheitsdauer,
wahrend Bartké et al. (1988) keine Korrelation der NSS mit der Krankheitsdauer
aufzeigen konnten. Merriam et al. (1990) konnten zeigen, daB NSS nicht mit der
Schwere und Chronizitat der Krankheit zusammenhingen, wohingegen Torrey et
al. (1980) einen Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von NSS und dem
Aufsuchen psychiatrischer Hilfe vor dem 17. Lebensjahr, sowie einer langeren

Psychosedauer beschrieben. Aus dem vorhergesagten wird klar, daB in der
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Literatur kein einheitlicher Trend in Bezug auf den Zusammenhang zwischen den
NSS und den Verlaufsparametern der Krankheit vorliegt.

1.2.6 Lateralisierungsphanomene bei den Neurological Soft Signs

Auch der Aspekt der Lateralisierung der NSS scheint in der Literatur von
Bedeutung zu sein. Verschiedene Autoren konnten keinen lokalisierenden oder
lateralisierenden Effekt der von ihnen untersuchten Neurological Soft Signs zeigen
(Walker et al. 1982, Lane et al. 1996, Chen et al. 2000). Manschreck et al. (1984)
konnten jedoch einen Lateralisierungseffekt von NSS vor allem bei integrativ
sensorischen Leistungen bei schizophrenen Patienten nachweisen und liefern
damit einen weiteren Hinweis darauf, daB die weit verbreitete Hypothese der
linkshemisparischen Dysfunktion, die auch Torrey et al. (1980) und Guenther et al.

(1986) bei schizophrenen Patienten beschrieben, nicht ganz unbegriindet scheint.

1.2.7 Neurological Soft Signs bei Verwandten schizophrener Patienten

Auch bei Verwandten ersten Grades schizophrener Patienten wurden NSS
gefunden (Heinrichs & Buchanan 1988, Ismail et al. 1998, Niethammer et al. 2000,
Rossi et al. 1990). Rossi et al. (1990) untersuchten NSS, basierend auf der Skala
von Quitkin et al. (1976), bei schizophrenen Patienten, deren Verwandten ersten
Grades und bei einer Kontrollgruppe aus gesunden Probanden. Sie beschrieben
die hdochsten NSS-Scores bei den schizophrenen Patienten, gefolgt von deren
Verwandten ersten Grades, wohingegen die gesunden Kontrollpersonen keine
oder nur geringe NSS aufwiesen.

Niethammer et al. (2000) untersuchten 30 monozygote Zwillingspaare, von denen
13 Paare in Bezug auf die Schizophrenie diskordant waren, und 17 gesunde
Zwillingspaare im Hinblick auf NSS mit Hilfe der Heidelberger NSS-Skala. Die
NSS-Scores des kranken und des nichtkranken Zwillings monozygoter,

diskordanter Paare waren hoher als bei den gesunden Kontrollzwillingspaaren. Der
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erkrankte Zwilling monozygoter, diskordanter Paare zeigte héhere NSS-Scores als
der nichterkrankte.

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit Mosher et al. (1971). Dies bestatigt zum
einen eine genetische Komponente der NSS, da monozygote Zwillingspaare den
gleichen Genotyp aufweisen, und zum anderen eine dynamische Komponente,
namlich die der Modulation des identischen Genotyps durch verschiedene andere
Einflisse .

Auch Ismail et al. (1998) fanden in ihrer Untersuchung héhere NSS-Scores bei
schizophrenen Patienten und deren Angehdrigen, im Gegensatz zu gesunden
Kontrollpersonen. NSS wurden bei 67% der Patienten und bei 19% der
Verwandten ersten Grades gefunden. Es wurden motorische, sensorische,
kognitive Funktionen und Reflexe Uberprift, die verschiedenen schon bestehenden
Skalen entnommen worden waren (u.a. Rossi et al. 1990, Quitkin et al. 1976). Die
NSS-Level von Patienten und deren Angehdérigen waren positiv korreliert, dies wird
als Ausdruck gemeinsamer genetischer und umweltpathologischer Faktoren
gewertet. Ismail et al. (1998) sehen die erh6hten NSS-Scores bei den Angehdrigen
schizophrener Patienten als mildeste Form der Stérung im schizophrenen
Spektrum an.

Kinney et al. (1986) postulierten, daB es sich, da NSS auch bei Verwandten ersten
Grades schizophrener Patienten nachweisbar sind, weder um Therapieartefakte im
Sinne extrapyramidal-motorischer Nebenwirkungen noch um eine sporadische
Hirnschadigung handeln kénne.

Zusammenfassung zu Kapitel 1.2.7

Aus dem zuvor Gesagten wird klar, daB die NSS auch eine genetische
Komponente haben. Es wurden in der Literatur NSS bei Verwandten ersten
Grades schizophrener Patienten beschrieben und in Bezug auf Schizophrenie
diskordante monozygote Zwillingspaare zeigten beide in unterschiedlichem Grade
NSS. Folgernd daraus werden die NSS zum einen als die mildeste Stérung im
schizophrenen Spektrum bezeichnet (Ismail et al. 1988), zum anderen wird klar,

-12-



daB die NSS nicht auf die neuroleptische Therapie zurilickzuflihren sein kénnen
oder eine sporadische Hirnschadigung darstellen (Kinney et al. 1986).

1.2.8 Neurological Soft Signs und Neuroleptische Medikation bzw.
Extrapyramidal-Motorische Stérungen (EPMS)

Auf den ersten Blick scheint eine Abgrenzung der Neurological Soft Signs von
neuroleptisch ausgeldésten eytrapyramidal-motorischen Stérungen schwierig zu
sein. Wahrend die Mehrheit der Autoren zeigen konnte, daB NSS unabhangig von
neuroleptischer Therapie und extrapyramidal-motorischen Stérungen auftraten
(Bartko et al. 1988, Cuesta et al. 1996, Gupta et al. 1995, Heinrichs & Buchanan
1988, Kolakowska et al. 1985, Liddle et al. 1987, Mohr et al. 1996, Mosher et al.
1971, Rubin et al. 1994, Sanders et al. 1994, Schroder et al. 1992 und 1993,
Walker et al. 1982) und unter der neuroleptischen Therapie sogar ricklaufig waren
(Schroder et al. 1992), fanden andere Autoren einen Zusammenhang zwischen
NSS und Spatdyskinesien sowie der Neuroleptikaexposition Uber die Lebenszeit
(Flashman et al. 1996, King et al. 1991, Merriam et al. 1990) und weiterhin eine
Korrelation zwischen den NSS und EPMS (Flashman et al. 1996, Rossi et al.
1990). Erklarbar werden die zuletztgenannten Zusammenhange dadurch, daB
psychopathologisch besonders stark betroffene Patienten, die vermehrt NSS
zeigen, insgesamt eine hohere Neuroleptikaexposition aufweisen und dadurch
eher EPMS entwickeln. Diese verstarken und Uberlagern die NSS.

Sanders et al. (1994) untersuchten 17 nach DSM IlI diagnostizierte schizophrene
Patienten und 17 gesunde Kontrollpersonen im Hinblick auf NSS. Die Autoren
benutzten eine etwas modifizierte Version der Neurological Evaluation Scale
(NES) (Heinrichs & Buchanan, 1989), in der ltems der Gruppen motorischer
Koordination, sensorischer Integration und L&ésung komplexer motorischer
Aufgaben enthalten sind. Keine der untersuchten Personen erhielt zum Zeitpunkt
der Untersuchung Neuroleptika. Die schizophrenen Patienten waren im Hinblick
auf die NSS starker beeintrachtigt als die Gesunden, und zwar sowohl in der

Gesamtleistung als auch in den Einzelleistungen der verschiedenen Subskalen.
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Gupta et al. (1995) untersuchten an 152 nach DSM Il diagnostizierten
schizophrenen Patienten, von denen 26 noch nie Neuroleptika erhalten hatten, und
an 117 gesunden Kontrollpersonen Neurological Soft Signs. Es wurden 13
einzelne, der Literatur entnommene ltems untersucht und dann als vorhanden
gewertet, wenn der Proband mindestens ein Zeichen aufwies. NSS waren bei
23% der Patienten ohne Neuroleptika und bei 46% der Patienten unter
Neuroleptika vorhanden, wahrend die Gesunden keine NSS zeigten.

Zusammenfassung zu Kapitel 1.2.8

Einige Kritiker des Phanomens der NSS weisen immer wieder darauf hin, daB es
sich bei den NSS um Therapieartefakte unter neuroleptischer Behandlung handelt.
In der Literatur gibt es jedoch gute Evidenz dafiir, daBB die NSS unabhangig von
neuroleptischer Medikation auftreten, keinen Zusammenhang mit EPMS
aufweisen, unter neuroleptischer Therapie sogar ricklaufig sind und auch bei
Schizophrenen nachweisbar sind, die noch nie neuroleptisch behandelt wurden.

1.2.9 Validierung der NSS durch Neuropsychologische Verfahren

Zahlreiche Studien beschreiben Korrelationen zwischen Neurological Soft Signs
und globaler bzw. selektiver kognitiver Beeintrachtigung.

Heinrichs und Buchanan (1988) beschrieben in ihrem Literaturrickblick, daB3 das
Vorhandensein von Neurological Soft Signs eine Subgruppe von Schizophrenen
beschreiben wirde, die eine grdBere kognitive Beeintrachtigung aufweisen.

Nach Karr et al. (1996) wirden den NSS zugrundeliegende generalisierte
zerebrale Veranderungen dann anzunehmen sein, wenn die Neurological Soft
Signs mit einem breiten Spektrum neuropsychologischer Tests korrelierten.
Differenzielle =~ Zusammenhé&nge zwischen den NSS und einzelnen
neuropsychologischen Stérungen sprachen dann eher flir umschriebene zerebrale
Veranderungen als Ursache der NSS.
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Eine Relation der NSS zu Markern der Hirnorganstérung, wie erniedrigtem 1Q
(Mosher et al. 1971, Quitkin et al. 1976) und schlechter Leistung im Mini Mental
State Test (Quitkin et al. 1976, Manschreck et al. 1984) werden beschrieben.
Verschiedene neuropsychologische Tests finden immer wieder Eingang in die
klinischen Studien. Der Wisconsin Card Sorting Test (WCST) z.B. dient der
Prifung exekutiver Funktionen und des Arbeitsgedachtnisses. Zu seiner
erfolgreichen Ldsung ist eine intakte Frontalhirnfunktion nétig. Zur Prifung von
Aufmerksamkeitsleistung und Vigilanz, als bestdokumentierter biologischer Marker
der Schizophrenie (Obiols et al. 1999), findet der CPT Eingang in die Studien. Die
visomotorische Geschwindigkeit wird in klinischen Studien haufig mit Hilfe des
Zahlensymboltests und des Trail Making Tests untersucht. Aus dem Hamburg-
Wechsler Intelligenztest far Erwachsene (HaWIE-R) dient der
Zahlennachsprechentest als Marker fiir die Funktion des Kurzzeitgedachtnisses.
Nach Karr et al. (1996) betreffen Gedachtnisstérungen bei schizophrenen
Patienten vor allem Arbeits- und prozedurales Gedachtnis, das Kurzzeitgedachtnis
wird ausgespart und grenzt das schizophrene Spektrum damit von
Gedachtnisstérungen bei dementiellen Erkrankungen ab.

Van Hoof et al. (1997) untersuchten die psychomotorische Verlangsamung im
Zahlensymbolversuch des HaWIE-R bei schizophrenen und depressiven
Patienten. Zur Differenzierung zwischen motorischen und kognitiven Defiziten bei
der Lésung dieser Aufgabe wurde eine spezielle Apparatur eingesetzt, die neben
dem Rohwert der richtig gelosten ltems zusatzlich die ,Writing Time®, die
,Matching Time*, sowie die ,Distance” berechnete. Es zeigte sich, daB die
schizophrenen Patienten vor allem eine Verlangerung der ,Matching Time*
aufwiesen, was auf eine zugrundeliegende kognitive Beeintrachtigung schlieBen
lieB und nicht, wie bei den depressiven Patienten, auf eine vornehmlich
psychomotorische Verlangsamung.

Karr et al. (1996) konnten signifikante Korrelationen zwischen den NSS, die mit der
Heidelberger NSS-Skala erhoben wurden, und dem WCST aufzeigen. Dabei
fanden sich Zusammenhange zwischen den NSS und der Anzahl der

perseverativen Fehler und negative Korrelationen zwischen den NSS und der
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Anzahl der erkannten Kategorien. Dies zeigt einen Zusammenhang der NSS mit
héheren kognitiven Funktionen. Zusatzlich wurden signifikante Korrelationen
zwischen den NSS und prozeduraler Gedachtnisleistung (Tower of Toronto Test)
ohne Ausgrenzung der Aufmerksamkeitsleistung, sowie zwischen den NSS und
der Aufmerksamkeitsleistung (d2-Test) gefunden.

Schréder et al. (1993) wiesen Beziehungen zwischen den NSS und
graphomotorischen sowie mnestischen Fahigkeiten nach.

Cuesta et al. (1996) fanden Korrelationen zwischen frontalen neurologischen
Zeichen (u.a. Oseretzkis Test, Fist-Edge-Palm Test) und dem Zahlensymboltest,
der Wortfllssigkeit und dem TMT Teil A und B.

Chen et al. (2000) beschrieben Zusammenhange zwischen NSS, insbesondere
motorischer Koordination und Disinhibition, erhoben mit der Cambridge
Neurological Inventory (CNI), und der Vigilanz (Sustained Attention), die durch
einen monotonen Zahltest gepruft wurde.

Flashman et al. (1996) untersuchten den Zusammenhang zwischen NSS und
verschiedenen neuropsychologischen Testverfahren: Dabei fanden die Autoren
Korrelationen zwischen den NSS und schlechten Leistungen im TMT-B, Continous
Performance Test (CPT), Wortflussigkeitstest und dem WOCST (Anzahl der
erkannten Kategorien und perseverative Fehler).

Mohr et al. (1996) beschrieben einen Zusammenhang zwischen den NSS
(abgebildet mit der NES nach Heinrichs und Buchanan) und dem Level der
kognitiven Funktion (Raven Standard Progressive Matrices), sowie mit der Anzahl
der perseverativen Fehler im WCST.

Chen et al. (1997) beschriecben NSS und kognitive Beeintrachtigung als
Indikatoren neurobiologischer Vulnerabilitat bei schizophrenen Patienten. Sie
fanden eine Korrelation zwischen den NSS und kognitiver Beeintrachtigung, wobei
NSS der motorischen Koordination speziell mit prafrontalen Funktionen und NSS
der sensorischen Integration mit einer mehr generalisierten kognitiven

Beeintrachtigung in Zusammenhang standen.
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Zusammenfassung zu Kapitel 1.2.9

In der Literatur werden Zusammenhange zwischen den NSS und globaler und
selektiver kognitiver Beeintrachtigung beschrieben, so finden sich Relationen zu
Markern der Hirnorganstérung wie Intelligenzquotient (IQ) und Mini Mental State
Test (MMST), Korrelationen mit Stérung exekutiver Funktionen, Arbeitsgedéachtnis,
visomotorischer Geschwindigkeit und Arbeits- und prozeduralem Gedéachtnis.

1.2.10 Validierung der NSS durch bildgebende Verfahren

Forstl et al. (2000) fassen in dem Kapitel ,Organische Korrelate psychischer
Stérungen  —  Schizophrenie die  bei  Schizophrenen  gefundenen
neuromorphologischen Befunde wie folgt zusammen. Es finden sich
Ventrikelerweiterungen, Zeichen der kortikalen Atrophie in erster Linie temporal,
Verminderung des hippocampalen Volumens, sowie ein verminderter prafrontaler
BlutfluB in funktionell bildgebenden Verfahren. Falkai et al. (2001) beschrieben
zusatzlich noch gestérte Symmetrieverhéltnisse im Frontallappen im Vergleich zu
gesunden Kontrollprobanden.

Schroder et al. (1993) fanden einen Zusammenhang zwischen Neurological Soft
Signs (Heidelberger NSS-Skala) und der Weite des dritten Ventrikels im NativCT.
Dies ist nach Ansicht der Autoren ein Hinweis darauf, daB Thalamus und
Hypothalamus an der Entstehung der NSS beteiligt sein kénnten, da sie davon
ausgehen, daB nicht nur somatosensible Afferenzen den Thalamus erreichen,
sondern dieser auch modifizierend auf motorische Leistungen einwirken kann. In
der Studie von 1992 beschrieben Schrdder et al. eine Korrelation zwischen dem
NSS-Faktor motorische Koordination und der Weite des dritten Ventrikels, sowie
eine negative Korrelation mit der Ventrikelratio. Diese ist als eine
Volumenreduktion von Thalamus und Basalganglien einzuschatzen, die eine
wichtige Rolle bei der motorischen Koordination spielen.

Schroder et al. (1995) fanden bei schizophrenen Patienten eine verminderte
Aktivierung von sensomotorischem Kortex und unterstiitzenden motorischen

Zentren, sowie ein umgekehrtes Aktivierungsmuster unter ipsilateraler Bewegung
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(Finger-Daumen-Opposition) im Gegensatz zu gesunden Probanden in der
funktionellen Magnetresonanztomographie. Dies deutet fir die Autoren darauf hin,
daB eine Stérung in sensomotorischem Kortex und unterstlitzenden motorischen
Zentren ihren Teil zur Existenz der NSS beitragen.

Desweiteren beschrieben Schréder et al. (1989) bei schizophrenen,
schizoaffektiven und depressiven Patienten in Remission einen reduzierten
zerebralen BlutfluB im Frontalhirn der dominanten Hemisphare, wobei das
Phanomen der Hypofrontalitdt somit nicht als schizophreniespezifisch angesehen
werden kann.

Rubin et al. (1994) untersuchten den Zusammenhang zwischen den NSS und der
Hirnmorphologie, dabei konnte eine Assoziation der NSS mit einer VergréBerung
der Sulci und der Kleinhirnmasse nachgewiesen werden. Zusammenhange mit
einer VergroBerung der Ventrikel bestanden nicht (Rubin et al. 1994, Kolakowski et
al. 1985), ebenso konnten die Autoren keinen Zusammenhang zwischen den NSS
und dem Regional Cerebral Blood Flow nachweisen.

Mohr et al. (1996) fanden einen Zusammenhang zwischen den NSS gemessen mit
Hilfe der NES von Heinrichs und Buchanan und der Weite der Ill. Ventrikels, der
Interhemisparenfurche, sowie der Weite der Sulci laterales.

In verschiedenen Studien konnte bei schizophrenen Patienten eine veranderte
Interhemispharenbalance aufgezeigt werden (Schréder et al. 1995, Niethammer et
al. 1996). In beiden Studien wurden Patienten und Kontrollprobanden in Ruhe und
wahrend einer motorischen Aufgabe (z.B. Finger-Daumen-Opposition) einer
funktionellen Magnetresonanztomographie unterzogen. Es zeigten sich bei den
Patienten im Gegensatz zu den gesunden Probanden eine verminderte Aktivitat,
sowohl im ipsi- als auch im kontralateralen motorischen Kortex und
unterstitzenden motorischen Zentren. In einer PET-Studie konnten Buchsbaum et
al. (1990) einen verminderten BlutfluB in den Frontallappen, den Basalganglien
und der temporoparietalen Region nachweisen.

Aus der Literatur Gber NSS kann man das wachsende Interesse der Fachwelt an
Neurologie und Neuropathologie bei schizophrenen Patienten ablesen. Durch das
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Adjektiv "soft" wird eine Vieldeutigkeit, Unwirklichkeit, Flichtigkeit, mangelnde
Reproduzierbarkeit, Lokalisierbarkeit und Interpretierbarkeit der NSS impliziert
(Buchanan & Heinrichs 1989). Buchanan und Heinrichs (1989) flhren dies jedoch
eher auf eine Limitation des profunden Wissen Uber die NSS als auf eine
"softness" der NSS selbst zuriick. Korrelationen mit psychopathologischen,
soziodemographischen, neuropsychologischen und bildgebenden Daten sind
Mosaiksteine auf dem Weg zum besseren Verstdndnis der NSS und der
Schizophrenie selbst und tragen zum neuropsychiatrischen Verstandnis der

Schizophrenie bei.

1.3 Fragestellung

In der vorliegenden Studie soll gezeigt werden, daB NSS in der schizophrenen
Stichprobe auftreten und mit charakteristischen psychopathologischen und
neuropsychologischen Befunden korrelieren. Zum weiteren Verstédndnis der NSS
soll eine faktorenanalytische Untersuchung der Heidelberger NSS-Skalendaten
durchgefihrt werden, die das Ziel hat, Subgruppen der NSS zu identifizieren. Ein
Vergleich mit den Ergebnissen von Schréder et al. (1992) wird angestrebt.
Desweiteren wird kein Zusammenhang zwischen den NSS und extrapyramidal-

motorischen Stérungen, sowie der neuroleptischen Medikation erwartet.

1.4 Hypothesen

H1 : NSS und Schizophrenie: In der Stichprobe der 100 schizophrenen Patienten
finden sich Neurological Soft Signs, da die NSS eine erhdhte Pravalenz bei
schizophrenen Patienten besitzen.

H2 : NSS und Psychopathologie: Ein groBes AusmaB an Beeintrachtigung
hinsichtlich der NSS geht mit einer erhéhten Beeintrachtigung hinsichtlich der
Psychopathologie einher. Ein Zusammenhang zwischen einzelnen Dimensionen
der Psychopathologie, wie Negativsymptomatik und formalen Denkstérungen, mit
den NSS wird erwartet. Die Erflillung dieser Hypothese stiinde im Einklang mit den
der Literatur entnommenen Erkenntnissen.
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H3 : NSS / Skala / Faktorenlésung: Bezugnehmend auf die dargestellte
Heterogenitat der NSS soll durch Faktorenanalyse eine Identifikation von
Subgruppen der NSS erfolgen und ein Vergleich mit der Faktorenlésung von
Schréoder et al. (1992) vorgenommen werden. Es wird erwartet, dass sich
Subgruppen identifizieren lassen, die mit denen von Schréder et al. (1992)
vergleichbar sind und zwischen denen und den anderen untersuchten Variablen
differenzielle Zusammenhénge aufgezeigt werden kénnen.

H4 : NSS und Medikamente: Es wird kein Zusammenhang zwischen NSS und der
antipsychotischen Medikation angenommen, da die NSS in der Literatur
unabhangig von neuroleptischer Medikation auftreten (unter neuroleptischer
Medikation, bei Verwandten ersten Grades schizophrener Patienten, bei
unmedizierten Patienten).

H5 : NSS und EPMS: Es wird keine Korrelation zwischen den NSS und den EPMS
erwartet, da die EPMS abhangig von der neuroleptischen Medikamentendosierung
auftreten, diese jedoch keinen Zusammenhang mit den NSS haben.

H6 : NSS und Neuropsychologie: Je starker die Patienten im Hinblick auf die NSS
betroffen sind, desto schlechter ist die Leistung in den neuropsychologischen
Testverfahren. Dabei werden desweiteren differenzielle Zusammenhange
zwischen den NSS und exekutiven Funktionen, Arbeits- und prozeduralem
Gedachtnis und visomotorischer Geschwindigkeit erwartet.

H7 : NSS und Fragebdgen: Die Patienten finden ihre Defizite in den benutzten
Fragebdgen wieder und geben sie an. Je starker die Neurological Soft Signs
ausgepragt sind, desto mehr Defizite werden wiedergefunden und angegeben.
Insbesondere werden Korrelationen mit den Fragebdgen Eppendorfer
Schizophrenie-Inventar (ESI) und Cognitive Failures Questionnaire (CFQ)
(selbsterfahrene Defizite bezlglich der Motorik z.B. mit ltems wie "Bei der
Beschreibung eines Weges verwechselte ich rechts und links.", "Ich rempelte aus
Versehen jemanden an.", "Mir fiel etwas herunter.", "Ich stieB aus versehen an

einen Gegenstand." und "Ich stolperte auf der StraBe.").
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2 Methodik

2.1 Stichprobe

Es wurden 100 Patienten mit einer gesichert diagnostizierten schizophrenen
Psychose im Alter zwischen 18 und 50 Jahren in die Studie eingeschlossen. Die
Diagnosestellung erfolgte nach ICD-10. Die Erflllung der diagnostischen Kriterien
wurde mit den Internationalen-Diagnosen-Checklisten fir ICD-10 Uberprift (Hiller
et al. 1995). Diagnostisch relevanter Suchtmittelkonsum, gravierende somatische
Erkrankungen, hirnorganische Erkrankungen und schizoaffektive Psychose stellten
Ausschlusskriterien dar. Gute Deutschkenntnisse bildeten eine Voraussetzung fur
die Teilnahme an der Studie. Alle Patienten befanden sich zum Zeitpunkt der
Untersuchung in stationarer Behandlung. Die Patienten wurden aus der
psychiatrischen Klinik des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf, dem
Klinikum Nord in Hamburg-Ochsenzoll und aus dem RPK (Rehabilitation psychisch
Kranker) in Hamburg-Fuhlsbiittel rekrutiert. Die Patienten wurden Uber Art und
Umfang der Untersuchung aufgeklart und gaben ihr Einverstandnis. Interview und
Untersuchung wurden durch vier geschulte Mitarbeiterinnen der Arbeitsgruppe
durchgeflhrt.

2.2 Soziodemographisches Interview

Mit dem soziodemographischen Interview wurden folgende Variablen erhoben:
Alter, Geschlecht, Prodromalstadium der Erkrankung, Ersterkrankung (Alter,
Symptome, erster Arzt- und/oder Psychologenkontakt, erste Hospitalisierung),
Anzahl der Hospitalisierungen, Dauer des jetzigen stationaren Aufenthaltes,
aktuelle Diagnose, aktuelle Medikation, subjektive Nebenwirkungen unter aktueller
Medikation, Familienstand, Partnerschaft, Schulbildung, berufliche Ausbildung,
Lohntatigkeit im letzten Jahr, Schwangerschafts— und Geburtskomplikationen unter
der eigenen Geburt, auffallige Verhaltensweisen bis zum 6. Lebensjahr,
psychische Erkrankungen von Verwandten ersten Grades,
Bezugspersonenwechsel in der Kindheit, Suizidversuche, Suchtmittel in den
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letzten vier Wochen, Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag in den letzten vier
Wochen, Handigkeit und Visus des Patienten ( sieche Anhang).

2.3 Die Heidelberger NSS-Skala

Bei der Heidelberger NSS-Skala handelt es sich um eine standardisierte,
kérperliche Untersuchung zur Feststellung diskreter motorischer und sensorischer
Stérungen, der sogenannten Neurological Soft Signs. Die Heidelberger NSS-Skala
besteht aus 16 von Schrbder et al. der Literatur entnommenen ltems, fir die
Schréder et al. ein detailliertes Untersuchungsmanual herausgaben (Schrdder et
al. 1992, siehe auch Anhang). Die Verfasser konnten eine hohe interne Reliabilitat
und eine hohe Interrater-Reliabilitat belegen. Das Manual ist leicht verstéandlich, die
Untersuchung schnell zu erlernen und leicht durchzufiihren. Die Methode wurde
von den Mitarbeiterinnen der Arbeitsgruppe neben dem Manual anhand eines von
Schréder und seiner Arbeitsgruppe zur Verflgung gestellten Schulungsvideos
erlernt. Auf diesem Videoband wird die Untersuchung zunachst an einem
gesunden Probanden, dann an einem im Hinblick auf Neurological Soft Signs
auffalligen Probanden durchgefiihrt. Die erreichten Scores der Probanden werden
jeweils angesagt.
Die Untersuchung wird in einem ruhigen Raum ohne Unterbrechungen und
Zuschauer durchgefthrt. Die Auswertung wird anhand folgender Scores
vorgenommen:

0: Unauffallig

1: Leicht ausgepragte, gerade wahrnehmbare oder kurze intermittierende

Veranderungen
2: Ausgepragte Veranderungen
3: Stark ausgepragte, standig vorhandene Veranderungen oder véllig
fehlerhafte Durchfihrung
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Folgende ltems werden in der genannten Reihenfolge untersucht:

1 : Gangbild

Der Patient wird gebeten, "normal" zu gehen. Der Beurteilung soll eine
ausreichend lange Gehstrecke zugrunde liegen. Dynamik, Schrittlange,
Koordination, UberschieBende, reduzierte oder asymmetrische Mitbewegungen
und abnorme Haltungen der Arme sind zu beobachten.

2 : Seiltanzergang

Der Patient soll auf einer Strecke von 3 m einen FuB direkt vor den anderen
setzen. Die Ubung wird zuerst mit offenen, dann mit geschlossenen Augen
durchgefiihrt. Gleichgewichtsstérungen, Abweichungen von der vorgegebenen
Gangstrecke, Schlangenlinien und nicht direktes Voreinandersetzen der FliB3e sind
zu beachten.

3 : Rechts-Links-Orientierung

Patient und Untersucher stehen sich auf Armlange gegentber. Es folgen vier
Instruktionen zur Rechts-Links-Orientierung, die dem Manual wortlich zu
entnehmen sind.

4 : Armhalte-Versuch

Der Versuch wird vom Untersucher vorgefihrt und erlautert. Der Patient wird
gebeten, mit geschlossenen Beinen, die Arme gerade nach vorn zu strecken, die
Handflachen nach oben auszurichten, die Finger dabei zu spreizen und dann die
Augen zu schlieBen. Der Versuch dauert ca. 1 Minute. Man achte auf
Absinkbewegungen, Verlust der Fingerspreizung, Oppositionsbewegungen des
kleinen Fingers, Pronationsbewegungen und Seitenunterschiede.

5 : Finger-Nase-Versuch

Dieses ltem erfolgt direkt im AnschluB an das vorhergehende. Der Proband wird
aufgefordert, mit geschlossenen Augen den Zeigefinger zur Nasenspitze zu
fihren. Zu achten ist auf Danebenzeigen und Intentionstremor. Sollte es bei
geschlossenen Augen nicht gelingen, werden zwei Versuche mit offenen Augen
durchgefunhrt.
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6 : Oseretzki’'s Test

Dieser komplexe Bewegungsablauf der oberen Extremitaten wird zunachst vom
Untersucher vorgefihrt und erlautert und dann mit dem Patienten gemeinsam
geubt. Der Versuch wird zun&dchst mit gedffneten, dann mit geschlossenen Augen
durchgefihrt. Man achte auf Tempo, Rhythmus, Stocken, Neuanfang, Handfehler,
Koordination und vollstandiges Strecken der Arme. Das Tempo soll gesteigert
werden.

7 : Diadochokinese

Der Bewegungsablauf wird ebenfalls erklart und vorgefihrt. Die Hande sollen in
Kopfhéhe gehalten werden und unter der Vorstellung mit beiden Handen
gleichzeitig Glihbirnen ein- und auszudrehen bewegt werden. Die Ubung wird
zunachst mit offenen, dann mit geschlossenen Augen unter Temposteigerung
durchgefihrt. Zu achten ist auf Tempo, Rhythmus, Synchronitat, Seitendifferenz
und Fingerhaltung.

8 : Pronation-Supination

Der Patient soll im Stehen in raschem Wechsel, zunachst mit offenen, dann mit
geschlossenen Augen, mit dem Handricken und der Handflache in die andere
Hand klatschen. Beide Hande werden nacheinander untersucht. Es soll ein
mdglichst hohes Tempo erreicht werden.

9 : Finger-Daumen-Opposition

Der Patient darf sich wieder setzen. Die Ubung wird vorgefiihrt und erlautert.
Wahrend die Hande mit dem Handriicken auf den Oberschenkeln liegen, soll der
Patient die Finger nacheinander zum Daumen und wieder zurtick fihren. Die
Ubung wird erst rechts, dann links nacheinander mit geéffneten und
geschlossenen Augen durchgefliihrt, wobei ein hohes Tempo erreicht werden soll.
10 : Spiegelbewegungen

Der Untersucher beobachtet wahrend der Durchfiihrung des Items 9, die jeweils
passive Hand. Bewegt sich diese mit, so wird dies unter der aktiven Hand

vermerkt.
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11 : Zweipunktediskrimination

Diese Untersuchung wird mit einer Schieblehre durchgefiihrt. Der Patient soll
hierbei mit geschlossenen Augen unterscheiden, ob er an einem oder an zwei
Punkten berthrt wurde. Die Diskriminationsfahigkeit des Zeigefingers ist hierbei
entscheidend.

12 : Graphaestesie

Dem Probanden werden vor der eigentlichen Testung des Items auf einem Blatt
Papier ein X, ein Kreis, ein Rechteck und eine 3 aufgezeichnet. Seine Aufgabe ist
es, mit geschlossenen Augen, die in seine Handflache "geschriebenen" o.g.
Zeichen zu erkennen. Die Reihenfolge wird im Manual vorgegeben.

13 : Hand-Gesichts-Test

Der Proband sitzt, die Hande mit Handrlicken nach oben auf den Oberschenkeln
liegend, mit geschlossenen Augen vor dem Untersucher. Der Untersucher berthrt
den Probanden in einer vorgegebenen Reihenfolge an einer oder zwei Stellen
gleichzeitig. Dieser soll nun Ort und Anzahl der Berlihrungen benennen.

14 : Stereognosis

Der Patient soll drei verschiedene Minzen in einer vorgegebenen Reihenfolge
zunachst mit der rechten, dann mit der linken Hand mit geschlossenen Augen
erkennen, wobei er nicht weiB3, um welche Minzen es sich handelt. Entscheidend
ist nicht das korrekte Erkennen einer Muinze, sondern das konstante
Wiedererkennen der Minzen, auch wenn sie falsch benannt wurden.

15 : Fist-Edge-Palm-Test

Diese etwas schwierige motorische Ubung wird durch den Untersucher vorgefiihrt
und erklart. Der Proband soll nacheinander die geschlossene Faust, die
Handkante und dann die flache Hand, dann wieder Faust, Handkante, flache Hand
etc. auf den Tisch schlagen. Sie wird erst mit geschlossenen, dann mit offenen
Augen durchgefiihrt. Es werden beide Hande nacheinander untersucht. Das
Tempo soll so hoch wie mdéglich sein.

16 : Artikulation

Auffalligkeiten wahrend des Gespraches und folgende Zungenbrecher gehen in die
Beurteilung ein: "Schuppige und schleimige Schellfischflosse" ; "Ein Kaplan klebt
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Pappplakate.". Die Satze werden vorgesprochen und vom Patienten zweimal

wiederholt.

Die Neurological Soft Signs 6 bis 15 werden beidseitig untersucht und deutliche
Seitendifferenzen werden durch Punktdifferenzierungen beider Seiten vermerkt.
Die Tests 1 bis 8 werden im Stehen, die restlichen im Sitzen durchgefthrt.

2.4 Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

Die PANSS stellt ein klinisches Fremdbeurteilungsverfahren zur psychometrischen
Erfassung der Schizophreniesyndrome dar. Dieses Untersuchungsverfahren
besteht aus einem 30-40 mindtigen, semistrukturierten, psychiatrischen Interview,
in dem 30 Symptome anhand einer siebenstufigen Skala, von 1 (nicht vorhanden)
bis 7 (extrem psychopathologisch), bewertet werden. Die einzelnen Stufen sind in
einem Manual verankert (Kay et al. 1986). Die Symptome sind urspringlich 3
Skalen zugeordnet: der Plusskala, der Minusskala und der psychopathologischen
Globalskala. Die Plusskala umfaBt Delusion, formale Denkstdrung,
Halluzinationen, Erregung, GrdBenwahn, MiBtrauen/Verfolgungswahn und
Feindseligkeit. Die Minusskala beinhaltet Affektverarmung, emotionale Isolation,
mangelnde Beziehungsfahigkeit, passiv-apathische-soziale Isolation, erschwertes
abstraktes Denkvermégen, mangelnde Spontaneitat und Gesprachsfahigkeit sowie
stereotypes Denken. Die psychopathologische Globalskala schlieBlich besteht aus
folgenden Symptomen: Angst, Schuldgefiihle, Gespanntheit, Manieriertheit und
Posieren, Depression, verlangsamte Motorik, Unkooperativitdt, ungewdhnliche
Denkinhalte, Desorientiertheit, Aufmerksamkeitsschwache, mangelnde Urteils- und
Einsichtsfahigkeit, Stérung der Willensbildung, mangelnde Impulskontrolle,
Selbstbezogenheit, aktive soziale Meidung und leibliche Befindlichkeitsstérung.
Letztere bietet die Moglichkeit, den globalen Schweregrad der Erkrankung
einzuschatzen (Kay et al. 1987). MaB et al. (2000) und andere Arbeitsgruppen
konnten in faktorenanalytischen Studien zeigen, daB3 den urspriinglichen 3 Skalen
eine fliinfdimensionale Struktur zugrunde liegt: es ergaben sich die folgenden fiinf
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Faktoren (in den Klammern sind die jeweils zu den Faktoren gehdrenden ltems
angegeben): 1. Hostile Excitement (Feindseligkeit, Erregung, mangelnde
Impulskontrolle, Gespanntheit, Unkooperativitat, GréBenwahn und Manieriertheit
und Posieren), 2. Negative Syndrome (passiv-apathisch-soziale Isolation,
emotionale Isolation, Affekiverarmung, mangelnde Beziehungsfahigkeit, aktive
soziale Meidung, mangelnde Spontaneitat und Gesprachsfahigkeit), 3. Cognitive
Syndrome (erschwertes abstraktes Denkvermdgen, Aufmerksamkeitsschwache,
formale Denkstérungen),

4. Positive Syndrome (Delusion, Halluzinationen, ungewdhnliche Denkinhalte)
und 5. Depression (Depression, Angst, Schuldgefihle).

Der Beurteilung der PANSS liegen die Ereignisse der vergangenen 7 Tage
zugrunde, wobei zum einen vom Patienten erfragbare Befunde in die Bewertung
miteinbezogen werden, zum anderen aber auch die Beobachtung des Patienten in
der Untersuchungssituation und Berichte von betreuendem Pflegepersonal oder
Familienangehdrigen in die Bewertung miteinflieBen. Berichte Uber das alltagliche
Verhalten sind eine wertvolle Hilfe bei der Erfassung von emotionalem Rickzug,
passiv-apathisch sozialer Isolation, Affektlabilitat, aktiver sozialer Meidung,
Feindseligkeit, mangelnder Kooperationsbereitschaft, Erregung und verlangsamter
Motorik. Wahrend des Interviews sind direkte Beobachtungen der affektiven,
kognitiven und psychomotorischen Funktionen, sowie der Aufmerksamkeit,
Aufnahme- und Interaktionsfahigkeiten des Probanden mdglich.

Das Interview selbst 148t sich in 4 Phasen einteilen:

1. In den ersten 10-15 Minuten wird der Patient gebeten, die Umstédnde seiner
Einweisung in die Klinik, seine Vorgeschichte, Begleitumstande,
Lebensverhéltnisse und seine Symptome frei zu beschreiben. In dieser ersten
Phase wird eine Beziehung zum Patienten aufgebaut. Sie bietet auch die
Gelegenheit der Verhaltensbeobachtung und der Aufdeckung kritischer
Themenbereiche. Gleichzeitig soll eine Atmosphare geschaffen werden, in
welcher der Patient Gber die meist flr ihn problematischen Inhalte zu sprechen
bereit ist.
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2. In der zweiten, semistrukturierten Phase wird Uber einen Zeitraum von 15-20
Minuten systematisch der Schweregrad von Symptomen, hauptséachlich der
Plussymptome wie Halluzinationen und Wahnvorstellung, aber auch MiBtrauen
erhoben. Der Schweregrad spiegelt die Eintrittshaufigkeit sowie die Stérwirkung
auf den Tagesablauf wieder.

3. Der dritte Abschnitt, ca. von 5-10 minttiger Dauer, enthalt spezifische Fragen
Uber die Stimmungslage, der Orientierung und abstrakten Denkvermdégens
(strukturierter Interviewteil). Das abstrakie Denkvermdgen wird durch Sprich-
wortinterpretation gepruft.

4. Zuletzt wird noch einmal auf Themenbereiche eingegangen, bei welchen sich
der Patient besonders defensiv, ambivalent oder unkooperativ verhalten hat.
Dieser im Schnitt 5-mindtige Abschnitt dient auch der Prifung von

Belastungsgrenzen und Stressreaktionen.

Die PANSS bietet mehrere Vorteile: parallele Messung von positiven, negativen
und allgemeinen psychopathologischen Symptomen, schnelle Erlernbarkeit der
Methode, belegte Reliabilitat, Reproduzierbarkeit und Validitat sowie detailliert
beschriebene Kriterien flir die Bewertung des Schweregrades der einzelnen ltems
(Kay et al. 1987, MaB et al. 2000).

2.5 Extrapyramidale Symptom-Scale (EPS)

Die EPS ist ein von Simpson & Angus (1970) eingefihrtes Instrument zur
Beurteilung der Parkinsonsymptomatik und eignet sich insbesondere zur
Abschatzung  extrapyramidaler =~ Nebenwirkungen im Rahmen  einer
Neuroleptikabehandlung. Der Beurteilung liegt das beobachtete Verhalten
wahrend der Untersuchung zugrunde. Folgende 10 ltems werden auf einer Skala
von 0 (Fehlen der Symptomatik) bis 4 (ausgepragtester Schweregrad) beurteilt:
Gang, Herunterfallen der Arme, Rigiditat in den Schultern, im Ellenbogengelenk,

im  Handgelenk, der Nackenmuskulatur, Pendelbewegungen der Beine,
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Glabellareflex, Tremor und SpeichelfluB (CIPS: Collegium Internationale
Psychiatriae Scalarum 1996).

2.6 Internationale-Diagnosen-Checkliste fur ICD-10 (IDCL)

Zur Sicherung der Diagnose Schizophrenie und zum AusschluB einer
schizoaffektiven Stérung wurde die Minchner Diagnosencheckliste fiir ICD-10 in
die Untersuchung integriert (Hiller et al. 1995). Hier werden mit Hilfe eines
FluBdiagrammes die diagnostischen Kriterien nach ICD 10 Uberpruft. Liegt eine
Schizophrenie vor, so besteht die Mdglichkeit, den Patienten einer der einer
Unterformen paranoide, hebephrene, katatone Schizophrenie oder dem

schizophrenen Residuum zuzuordnen.

2.7 Fragebodgen

Bei allen eingesetzten Fragebdgen wird der Patient gebeten, sein subjektives
Erleben einzuschétzen. Die Frageb6gen wurden von den Patienten in der Regel
vor der eigentlichen Untersuchung selbstéandig ausgefullt.

2.7.1 Das Eppendorfer Schizophrenie-Inventar (ESI)

Das Eppendorfer Schizophrenie-Inventar (MaB 2000) besteht aus 40 Items, die
Erfahrungen Schizophrener bezlglich gestértem Denken, gestdrter Sprache,
Beeintrachtigung des Gedachtnisses, Verlust automatisierter Verhaltensmuster,
Veranderungen der visuellen und auditiven Wahrnehmung, ungewdhnlicher
Kdérperwahrnehmungen, gestérter motorischer Kontrolle und psychosenahem
Erleben abbilden. AuBerdem sind 16 Kontrollitems enthalten. Der Proband kann
jede Aussage auf einer vierstufigen Skala von “stimmt genau” (3 Punkte) Uber
“stimmt Uberwiegend” und “stimmt etwas” zu “stimmt gar nicht” (0 Punkte)
einstufen und zusatzlich am Ende handschriftliche Anmerkungen hinzufigen. In
einer kurzen Einfihrung werden die Probanden gebeten, den Zeitraum der letzten
4 Wochen zur Basis ihrer Bewertung zu machen. Zusatzlich wird darauf
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hingewiesen, daB sich die Aussagen nicht auf Effekte beziehen, die auf
Medikamenten-, Alkohol- oder Drogeneinnahmen zurtickzufihren sind.

Die Items des ESI sind 4 Subskalen zugeordnet: Skala 1 (10 Items)
~Aufmerksamkeits- und Sprachbeeintrachtigung“ (Attention and Speech
Impairment = AS) beschreibt die Unfahigkeit, Umweltstimuli adaquat zu erkennen
und zu interpretieren. Eine typische Aussage aus dieser Subskala lautet.: ,Beim
Fernsehen macht es mir Mihe, Bilder und Wérter zu verfolgen und gleichzeitig die
Handlung zu erfassen.”.

Die zweite Skala (7 Items) “Beziehungsideen“ (ldeas of Reference = IR),
reprasentiert die Neigung, alltdglichen Dingen eine besondere Bedeutung
beizumessen, wie z.B.: ,Mitunter scheinen sich Ereignisse, Radiosendungen o0.3.
auf mich zu beziehen, obwohl das eigentlich nicht sein kann.*

~Akustische Unsicherheit® (Auditory Uncertainty = AU), als dritte Subskala (8
ltems), beschreibt eine Unsicherheit in der Unterscheidung von Gedanken und
gesprochenem Wort: z.B. ,Ich hére meine innere Stimme manchmal fast so
deutlich, als wirde tatsachlich jemand zu mir sprechen.”

Die vierte Subskala (9 Items), ,Wahrnehmungsabweichung“ (Deviant Perception =
DP) umfaBt Aussagen Uber veranderte Wahrnehmungen, besonders bezogen auf
Kérperwahrnehmungen: z.B. ,Manchmal kommt mir ein Teil meines Korpers
kleiner vor als er tatsachlich ist.”

Zusatzlich zu den vier Subskalen wurde in das ESI eine Offenheitsskala (5 Items)
(Frankness = FR) integriert: z.B. ,Ich bin hin und wieder ein wenig schadenfroh.”.
Die mit dem ESI abgebildeten Dysfunktionen werden von Schizophrenen nicht nur
haufiger angegeben als von psychisch Gesunden, sondern auch haufiger als von
anderen klinischen Gruppen, z.B. Depressiven oder Zwangskranken (Maf et al.
2000).

2.7.2 Paranoid-Depressivitatsskala (PD-S)

Die Paranoid-Depressivitatsskala (Zerssen 1976) ist ein mehrdimensionaler
klinischer Fragebogen zur Selbstbeurteilung psychischer Beeintrachtigungen
(Depressivitat) bzw. abnormer Erlebnisinhalte im Sinne eines paranoiden
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Erlebens. Hinzu kommen Feststellungen tber alltagliche Befindlichkeitsstérungen,
deren Abstreiten eine Krankheitsverleugnungstendenz anzeigen
(Krankheitsverleugnungsskala). Weitere drei ltems prifen das Verstdndnis der
Testinstruktion und die Motivation zu ihrer Befolgung . Der Fragebogen enthalt 16
Paranoiditems (z.B. "Ich habe eigenartige Erlebnisse wie Eingebungen, Visionen
und dergleichen.”), 16 Depressivitatsitems (z.B. ,lch weine leicht.“) sowie 11
Kontrollitems (z.B. ,Ich habe mir schon mal den Magen verdorben.”). Der Proband
soll das Vorhandensein entsprechender Symptome in den vorausgegangenen 4
Wochen von 0 (,trifft gar nicht zu®) bis 3 (,trifft ausgesprochen zu®) beurteilen. Es
werden Summenscores flr jede Skala berechnet.

2.7.3 Cognitive Failures Questionnaire (CFQ)

Der Cognitive Failures Questionnaire (CFQ) dient der Erfassung der Haufigkeit
selbsterfahrener diskreter Defizite in Wahrnehmung, Gedachtnis und Motorik in
alltaglichen Situationen. Die gemessenen Werte sind als zeitstabil anzusehen und
korrelieren mit erhdéhter StreBanfélligkeit. Der Test besitzt eine hohe innere und
ausreichende duBere Konsistenz. Die deutsche Version, die auch in dieser Studie
Verwendung fand, besteht aus 32 Items, welche auf einer 5-stufigen
Haufigkeitsskala von ,fast nie* Uber ,selten®, ,gelegentlich®, ,oft* bis ,sehr oft"
bewertet werden sollen (Klumb 1995), z.B. die Aussage: ,lch stand in einem
Geschaft und wuBte nicht mehr, weshalb ich es betreten hatte.” Als Grundlage der
Bewertung soll das letzte halbe Jahr gelten. Die Auswertung erfolgt durch
Berechnung eines Summenscores, wobei den einzelnen Haufigkeitsstufen Werte
zwischen 0 (,fast nie“) bis 4 (,sehr oft) zugeordnet werden. Der urspringliche
Version von Broadbent et al. (1982) wurden von Klumb et al. (1995) sieben ltems
hinzugeflgt, die weitere Aspekte kognitiver Defizite beleuchten sollen. Wé&hrend
die Items in der Version von Broadbent et al. (1982) in Frageform formuliert waren,
wahlten Klumb et al. (1995) die Aussageform. AuBerdem wurde von den
deutschen Autoren das untere Ende der Antwortskalierung von 'nie' zu 'fast nie'

geandert.
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2.7.4 Cognitive Slipping Scale (CSS)

Die Cognitive Slipping Scale (Raulin und Miers 1985) dient der Aufdeckung
sprachlicher Defizite und Denkstérungen. Sie wurde zur Messung schizotypischer
Merkmale entwickelt. Die Selbstbeobachtungsskala besteht aus 35 Items, die vom
Patienten in dichotomer Weise eingeordnet werden sollen (“stimmt” , “stimmt
nicht”). Grundlage der Selbsteinschatzung sollen die letzten vier Wochen sein.
Beispiel: ,Meine Gedanken sind eher zufallig als geordnet”.

2.7.5 Lubeck Alcohol Dependence and Abuse Screening Test (LAST)

Der LAST st ein kurzer, sensitiver Screeningtest, der dazu dient,
Alkoholabhangigkeit und —miBbrauch aufzudecken (Rumpf et al. 1997). Er
entstand aus einer Kombination zweier bekannter MeBinstrumente far
Alkoholproblematik, dem CAGE und dem Michigan Alcoholism Screening Test
(MAST). Der Test bestent aus sieben Items, die sich auf die
Alkoholtrinkgewohnheiten des Patienten beziehen. Sie sollen dichotom mit “ja”
oder “nein” beantwortet werden. Als cut off gelten 2 Punkte.

2.7.6 Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit (FEDA)

Der FEDA, ein Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit, wurde zur
Selbsteinschatzung von erlebten Stérungen der Aufmerksamkeitsleistung in
Alltagssituationen bei hirngeschadigten Patienten entwickelt. Die 27 Items sind drei
Subskalen zugeordnet, welche folgende Bereiche reprasentieren:

Skala 1 ,Ablenkbarkeit und Verlangsamung bei geistigen Prozessen®, z.B. ,Es
macht mir Mihe, beim Lesen lange Satze zu verstehen.”

Skala 2 ,Ermidung und Verlangsamung bei praktischen Téatigkeiten®, z.B. ,Es fallt
mir schwer, mit Arbeiten rechtzeitig fertig zu werden.”

Skala 3 ,Antriebsminderung®, z.B. ,, Ich habe zu nichts richtig Lust.”

Als Antwortmodus ist die folgende Haufigkeitsabstufung vorgegeben: ,sehr haufig®,
shaufig®, ,manchmal“, ,selten®, ,nie* (Arbeitskreis “Aufmerksamkeit und
Gedachtnis” der Gesellschaft flir Neuropsychologie 1997).

-32-



2.7.7 Perceptual Aberation Scale (PerAb)

Die Perceptual Aberation Scale (Chapman et al. 1978) dient der Aufdeckung
ungewohnlicher Korperwahrnehmungen und wurde urspringlich zur Erfassung
schizotypischer Merkmale entwickelt. Die 21 ltems dieses Fragebogens beziehen
sich auf Stérungen und Auffalligkeiten der Wahrnehmung des eigenen Koérpers
und anderer Objekte. Die ltems wurden nach Berichten aus der Literatur Uber
Wahrnehmungsverzerrungen, insbesondere der Koérperwahrnehmung, bei
Schizophrenen konstruiert, wobei die Items finf Arten von abweichender
Wahrnehmung erfassen sollen: unklare Grenzen des Koérpers, Gefuhl der
Unwirklichkeit bzw. der Entfremdung von Koérperteilen, Gefihl des Zerfalls des
Koérpers, Wahrnehmung von GréBen-, Proportions- oder raumlichen
Beziehungsénderungen von Kérperteilen, Anderung in der Erscheinung des
Korpers.

Der Fragebogen ist in dichotomer Weise (ja/nein) zu beantworten, wobei es darum
geht, ob diese Phanomene gelegentlich im Laufe des Lebens aufgetreten sind.
Beispiel: ,Ich hatte schon den Eindruck, als ob mein Korper sich auflésen wirde.®

2.8 Neuropsychologische Verfahren

2.8.1 Trail Making Test (TMT)

Beim Trail Making Test handelt es sich um einen Papier- und Bleistifttest zur
Messung der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit. Der TMT setzt sich aus
zwei Teilen zusammen. Im Teil A, der vor allem die psychomotorische
Geschwindigkeit miBt, wird der Proband aufgefordert, mdglichst schnell und
fehlerfrei die auf einem DIN A4-Blatt gedruckten, von 1 bis 25 durchnumerierten, in
zufalliger Anordnung Uber das Blatt verteilten Kreise zu verbinden. Teil B, der in
erster Linie die Umstellfahigkeit testet, besteht ebenfalls aus 25 zufallig
angeordneten Kreisen, die mit den Zahlen 1 bis 13 und den Buchstaben A bis L
gekennzeichnet sind. Die Kreise mit den Zahlen und Buchstaben missen in
wechselnder Reihenfolge unter Zeitdruck und fehlerfrei verbunden werden. Als
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Ergebnis wird die Zeit in Sekunden gewertet, die inklusive eventueller
Fehlerverbesserungen bendtigt wird.

Der TMT erfordert gleichzeitiges Erkennen der symbolischen Bedeutung von
Zahlen und Buchstaben, die Fahigkeit das Blatt Papier zu Uberfliegen, um die
nachste Zahl oder den nachsten Buchstaben der Reihenfolge zu finden, die
Fahigkeit, numerische oder alphabetische Reihenfolgen nebeneinander zu
verfolgen, und alle diese Anforderungen unter Zeitdruck aufrechtzuerhalten. Die
Fahigkeit, mit Zahlen und Buchstaben umzugehen, ist eine linkshemispharische
Funktion, die visuelle Fahigkeit, schnell die nachste Zahl der Reihenfolge
aufzusuchen, eine rechtshemisphérische. Geschwindigkeit und Effizienz der

Leistung sind charakteristisch fir adaquate Hirnfunktion (Reitan 1992).

2.8.2 Continuous Performance Test (CPT)

Der CPT ist ein Verfahren zur Messung der Vigilanz bzw. der
Daueraufmerksamkeit. In der vorliegenden Untersuchung wurde eine vom
psychiatrischen Max-Planck-Institut in Minchen entwickelte, computergestltzte
Version des CPT eingesetzt, der CPT-M (Kathmann et al. 1996). Auf dem Monitor
erscheinen im Sekundentakt in einer randomisierten Reihenfolge fur jeweils 42 ms
Dauer nacheinander 480 Ziffern (,0% ,2% ,4% ,6“ oder ,8%), die aufgrund einer
unterschiedlich starken visuellen Rauschmarke (zwischen 40% und 43% Pixel
Inversion) zum Teil nur schwer erkennbar sind. Die reine Testdauer betragt 8
Minuten, in denen 480 Stimuli dargeboten werden. Aufgabe des Probanden ist es,
bei der Darbietung einer ,0“ (25% aller Stimuli) so schnell wie mdglich die
Leertaste zu dricken. Der Abstand des Patienten vom Monitor soll 60 cm
betragen. Der CPT-M mit seinem hohem Schwierigkeitsgrad (Processing Load),
die durch sehr kurze Darbietung entstellter Reize in kurzen zeitlichem Abstand
gekennzeichnet ist, hat sich als geeignetes Instrument zur Messung kognitiver
Vulnerabilitat erwiesen (NUchterlein et al. 1983).
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2.8.3 Wisconsin Card Sorting Test (WCST)

Beim WCST (Berg 1948, Computerversion von Loong 1990) handelt es sich um
ein in der Schizophrenieforschung etabliertes Verfahren zur Erfassung des
abstrakten, strategischen, problemlésenden Denkens (v.Cramon 1996). Der Test
wird am Computer durchgefihrt. Der Proband wird aufgefordert, Karten, die mit
Symbolen verschiedener Form, Farbe und Anzahl versehen sind, einer der vier
folgenden Stimuluskarten zuzuordnen: 1. ein rotes Dreieck, 2. zwei griine Sterne,
3. drei gelbe Kreuze, 4. vier blaue Kreise. Es wird vom Untersucher kein Hinweis
auf ein Ordnungsprinzip gegeben. Der Computer meldet sofort nach erfolgter
Zuordnung mit einem akustischen Signal, ob diese richtig oder falsch war. Fir den
Test gibt es kein zeitliches Limit. Der Test fordert die Zuordnung zu 3 Kategorien in
der folgenden Reihenfolge: 1. Farbe, 2. Form, 3. Anzahl. Werden 10 Karten in
Folge richtig zugeordnet, andert sich die zugrundeliegende Kategorie. Der Test ist
beendet, wenn die 3 Kategorien zweimal hintereinander richtig erkannt wurden
oder wenn alle 128 Karten zugeordnet wurden. Untersucht wird, inwiefern der
Proband in der Lage ist, Strategien zu entwickeln und diese unter Feedback
weiterzuverfolgen oder zu verwerfen. Die Testleistung ist dann als schlecht
einzustufen, wenn die Anzahl der erkannten Kategorien klein und die Anzahl der
Fehler, vor allem der perseverativen, grof3 ist.

2.8.4 Zahlennachsprechen

Beim ,Zahlennachsprechen® (ZN) handelt es sich um einen Untertest aus dem
Verbalteil des Hamburg-Wechsler Intelligenztest fiur Erwachsene (HaWIE-R,
Tewes 1991), der die selektive Aufmerksamkeit und die Merkfahigkeit bzw. das
Kurzzeitgedachtnis prift. Es missen vorgelesene Zahlenreihen zunehmender
Lange in einem ersten Teil vorwarts, in einem zweiten Teil rlckwarts
nachgesprochen werden. Pro Testteil gibt es sieben Aufgaben, die selbst jeweils
aus zwei Zahlenreihen gleicher Lange bestehen. Der Testabbruch erfolgt, wenn
zwei Zahlenreihen gleicher Lange nicht korrekt wiedergegeben werden kénnen.
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Der Summenscore errechnet sich aus der Anzahl der korrekt wiedergegeben
Zahlenreihen.

2.8.5 Zahlensymboltest

Ebenfalls aus dem Hamburg-Wechsler Intelligenztest entnommen ist der
Zahlensymboltest (ZS), der der Messung der selektiven Aufmerksamkeit sowie
graphomotorischer Fertigkeiten dient. Es handelt sich um einen Papier- und
Bleistifttest. Innerhalb einer vorgegebenen Zeit (90 Sekunden) soll der Proband
anhand einer Vorlage, in der jeder Zahl ein bestimmtes Zeichen zugeordnet ist,
Zahlen das entsprechende Zeichen zur Seite stellen (Tewes 1991). Die
Auswertung erfolgt mit Hilfe einer Schablone. Fir jedes richtig zugeordnete
Symbol gibt es einen Punkt.

2.8.6 Wortflissigkeitstest

Der Wortflissigkeitstest (WF), Untertest 6, entnommen aus dem LPS (Leistungs-
Prif-System) (Horn 1962), miBt neben sprachlicher Leistung die Fahigkeit zum
divergentem Denken. In der von uns genutzten Version waren die Probanden
aufgefordert, méglichst viele Wérter mit den vorgegebenen Anfangsbuchstaben F,
K, R und S aufzuschreiben. Jeder Buchstabe wird fir je eine Minute bearbeitet.
Die Zeit lauft weiter, wahrend der neue Buchstabe angesagt wird. Zur Auswertung
zahlt man alle korrekten Wérter der Buchstaben F, K und R zu einem
Summenscore zusammen. Die unter S genannten Wérter gehen nicht mit in die
Wertung ein. Wiederholte Verwendung von Wortteilen sind erlaubt.
Mehrfachnennungen und Neologismen wurden nicht gewertet.

2.9 Statistische Auswertung

Zur Auswertung der Daten wurde die Software ,Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS)“, Release 6.0.1 fir Macintosh, verwandt. Die Hypothesentestung
erfolgte unter zweiseitiger Fragestellung.
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3 Ergebnisteil

3.1 Stichprobenbeschreibung

In die Studie wurden 100 Patienten mit schizophrener Psychose im Alter zwischen
18 und 50 Jahren eingeschlossen. 98 Patienten waren der Diagnosegruppe F20.0
(paranoide Schizophrenie) und jeweils 1 Patient den Gruppen F20.1 (hebephrene
Schizophrenie) und F20.5 (schizophrenes Residuum) zuzuordnen. Unter den
einhundert Patienten waren 68 Manner und 32 Frauen. Das mittlere Alter der
Stichprobe betrug 31,9 Jahre (SD=9,4; Spanne 18,3 bis 57,9). Alle Patienten
waren zum Zeitpunkt der Untersuchung in stationdrer Behandlung, wobei
Patienten aus der psychiatrischen Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf, aus dem
Klinikum Nord in Hamburg-Ochsenzoll und aus dem RPK (Rehabilitation psychisch
Kranker) in Hamburg-Fuhlsbittel rekrutiert wurden. Die Anzahl der stationaren
Aufenthalte variierte betrachtlich (Median 2,5; Spanne 1 bis 35), ebenso die Dauer
des aktuellen stationaren Aufenthalts (Median 41 Tage; Spanne 2 bis > 999). Die
mittlere Krankheitsdauer seit Beginn der ersten subjektiv wahrgenommenen
Zeichen betrug 7,2 Jahre (SD=7,2; Spanne 0 bis 29,5), die seit der ersten
ambulanten Behandlung 6,3 Jahre (SD=6,5; Spanne 0 bis 28), seit erster
stationarer Behandlung hingegen 5,6 Jahre (SD=6,4; Spanne 0 bis 28). Manner
erkrankten im Mittel 4-5 Jahre friher als Frauen. Der Familienstand der Stichprobe
gestaltete sich wie folgt: 84 Patienten waren ledig, 5 verheiratet, 2 Patienten
verwitwet, 1 Patient lebte von seinem Partner getrennt und 8 Patienten waren zum
Zeitpunkt der Untersuchung geschieden. 77 der Patienten hatten zum
Untersuchungszeitpunkt keinen Partner, 23 lebten in einer Partnerschaft. In Bezug
auf einen SchulabschluB ergab sich folgende Verteilung: 31 Patienten hatten einen
GymnasialabschluB, 24 hatten eine Realschulabschlu, 42 hatten eine
Hauptschule besucht, wahrend 3 Patienten ohne Schulabschluf3 waren. 18 der
einhundert Patienten gaben Schwangerschafts- oder Geburtskomplikationen unter
der eigenen Geburt an. 34 Patienten berichteten von auffalligen Verhaltensweisen
in der Zeit bis zum 6. Lebensjahr (Einnassen, Nagelkauen etc.). Bei 20 Patienten
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der Stichprobe war eine Schizophrenie in der Verwandtschaft ersten Grades
erfragbar. Bezlglich der Suizidversuche zeigte unsere Stichprobe folgende
Verteilung: 56 Patienten hatten keinen Suizidversuch in der Anamnese, 27 wiesen
einen Suizidversuch, 11 zwei Suizidversuche und 6 Patienten mehr als zwei
Suizidversuche auf. Unser Patientenkollektiv bestand aus 32 Nichtrauchern und 68
Rauchern, wobei diese im Mittel 23,4 Zigaretten pro Tag (SD=12,4; Spanne 1 bis
60) konsumierten.

Soweit unter den Tabellen nicht anders verzeichnet, beziehen sich die Ergebnisse
auf die gesamte Stichprobe (Anzahl der Patienten n = 100).

Beziglich der Medikation ergab sich in unserer Stichprobe die in Tabelle 1
dargestellte Verteilung:

Tabelle 1 : Medikation der Stichprobe

Medikament Anzahl der Chlorpormazinéqivalente
Patienten Mittelwert/Standardabweichung

Typische Neuroleptika allein 24 450/ 544

Atypische Neuroleptika allein 55 279/ 177

Typische und Atypische 20 440/ 305

Neuroleptika

keine Neuroleptika 1 -

Biperiden 20 -

Lorazepam 53 1,41/ 0,97 (Lorazepameinheiten in mq)

Antidepressiva 3 -

Sonstige Medikamente 26 -
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3.2 Auspragung und Haufigkeit der einzelnen NSS-ltems

Auspragung und Haufigkeit der einzelnen NSS-ltems sind der Tabelle 2 zu

entnehmen:

Tabelle 2 : Auspragung und Haufigkeit der einzelnen NSS-ltems

0 1 2 3 Mittelwert/
links/rechts | links/rechts | links/rechts | links/rechts Standard-
abweichung |
NSS 1 76 23 1 0 0,25/0,46
NSS 2 47 42 11 0 0,64/0,67
NSS 3 64 31 5 0 0,41/0,59
NSS 4 62 30 7 1 0,47/0,67
NSS 5 79 21 0 0 0,21/0,41
NSS 6 40/43 29/27 28/27 3/3 0,94/0,90 |
0,90/0,90 r
NSS 7 58/63 33/30 8/6 11 0,52/0,69 |
0,45/0,66 r
NSS 8 56/61 35/34 9/5 0/0 0,53/0,66 |
0,44/0,59 r
NSS 9 40/47 43/41 17/12 0/0 0,77/0,72 |
0,65/0,69 r
NSS 10 64/59 31/37 4/3 11 0,42/0,62 |
0,46/0,61 r
NSS 11 66/65 30/31 2/2 2/2 0,40/0,64 |
0,41/0,64 r
NSS 12 69/69 25/25 5/5 11 0,38/0,63 |
0,38/0,63 r
NSS 13 86/87 6/5 8/8 0/0 0,22/0,58 |
0,21/0,57 r
NSS 14 35/44 42/35 17/15 6/6 0,94/0,87 |
0,83/0,90 r
NSS 15 30/30 42/38 25/29 3/3 1,01/0,82 |
1,05/0,85r
NSS 16 51 33 14 2 0,67/0,46

3.3 Faktorenanalytische Losung der Heidelberger NSS- Skala

Mit allen 16 NSS-ltems wurde eine orthogonale Hauptkomponentenanalyse mit
VARIMAX-Rotation durchgefihrt. Das Kaiser-Kriterium (Eigenwert >1) galt als
Abbruchkriterium. (siehe Abbildung 1)
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Die Faktorenanalyse der Heidelberger NSS-Skala ergab folgende sechs Faktoren:

Faktor 1 = kombinierte Motorik bzw. Sensibilitat (NSSF 1)
e Oseretzki's Test (NSS 6)
e Diadochokinese (NSS 7)
e Pronation-Supination (NSS 8)
e Finger-Daumen-Opposition (NSS 9)
e Zweipunktediskrimination (NSS11)
e Stereognosis (NSS 14)
e Fist-Edge-Palm Test (NSS 15)

Faktor 2 = Gangstorungen (NSSF 2)
e Gangbild (NSS 1)
e Seiltdnzergang (NSS 2)

Faktor 3 = harte Zeichen (NSSF 3)
e Armhalteversuch (NSS 4)
e Artikulation (NSS 16)

Faktor 4 = Zielbewegungen und raumliche Orientierung (NSSF 4)
e Rechts-Links-Orientierung (NSS 3)
e Finger-Nase-Versuch (NSS 5)

Faktor 5 = Graphaestesie (NSSF 5)
e Graphaestesie (NSS 12)

Faktor 6 = Spiegelbewegungen und Hand-Gesichts-Test (NSSF 6)

e Spiegelbewegungen (NSS 10)
e Hand-Gesichts-Test (NSS 13)
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Die vollstandige Ladungsmatrix der Faktorenanalyse befindet sich im Anhang
unter Kapitel 7.1.

Die nachfolgenden korrelationsstatistischen Auswertungen erfolgten anhand der
Faktorenwerte. Diese sind standardisiert (Mittelwert=0, SD=1), so dass die
deskriptive Darstellung der NSS-Faktoren entfallt.

Abbildung 1 : Screeplot der Faktorenanalyse zur Darstellung des Kaiser-Kriteriums (Eigenwert>1)

Eigenwert
N
"

0 T T T T T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Faktor

3.4 Der NSS-Summenscore

Neben der Faktorenanalyse wurden auch die Korrelationen des NSS-
Summenscores (NSS-Sc) mit den einzelnen Variablen berechnet.
Der NSS-Summenscore (NSS-Sc) errechnet sich aus der Summe aller NSS-

Einzelscores und gilt als Marker fir die allgemeine Schwere der Beeintréachtigung.

Tabelle 3 : NSS-Summenscore

Variable | Mittelwert | Standard- Minimum | Maximum
abweichung

NSS-Sc 15,23 9,79 0,00 46,00
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3.5 Zusammenhange der Neurological Soft Sighs mit den
psychopathologischen Daten

Die psychopathologischen Verdnderungen werden zum einen durch den PANSS-
Summenscore (PANSS-Sc), der sich aus der Summe der PANSS-Einzelscores
errechnet, sowie durch die durch eine orthogonale Hauptkomponentenanalyse mit
VARIMAX-Rotation erhaltenen PANSS-Faktoren beschrieben.

Tabelle 4 : PANSS-Summenscore (PANSS-Sc)

Variable Mittelwert Standard- Minimum | Maximum
abweichung
PANSS-Sc 68,3 13 44,00 110,00

Die Korrelation zwischen dem PANSS-Summenscore und dem NSS-
Summenscore betrug 0,350 (p=0,000).

Durch faktorenanlytische Berechnung ergaben sich fir die PANSS funf Faktoren
(Tabelle 5). Die Zusammenhéange zwischen den Neurological Soft Signs und der
mit Hilfe der PANSS erhobenen Psychopathologie sind in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 5 : Faktorenanalyse der PANSS

Variable N | Minimum | Maximum | Mittelwert Standard-
abweichung |
Positivsyndrom | 100 1,00 4,67 2,13 0,88
| Negativsyndrom | 100 1,00 4,83 2,10 0,84
Kognitives 100 1,00 4,67 1,95 0,92
Syndrom
Erregung 100 1,00 2,86 1,44 0,45
Depression 100 1,00 4,33 1,98 0,69

Tabelle 6 : Korrelationen zwischen den NSS-Faktoren und dem NSS-Summenscore und den
PANSS-Syndromen

Variable NSSF 1 NSSF2 | NSSF3 | NSSF4 | NSSF5 | NSSF6 | NSS-Sc
Positiv- 0,01 0,31 ** -0,01 0,03 -0,07 0,10 0,11
syndrom

Negativ- 0,12 0,39 *** 0,22 * 0,11 0,04 -0,11 0,31 **
syndrom

Kognitives 0,20 * 0,11 -0,03 0,24 0,00 0,03 0,23~
Syndrom

Erregung 0,08 0,14 0,03 0,13 0,07 0,13 0,20
Depression -0,04 0,31* -0,00 -0,02 0,03 -0,19 0,02

Signifikanzschwellen: * p<0,05; ** p< 0,01; *** p<0,001.
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Bei der Betrachtung der Zusammenhange zwischen den verschiedenen
Dimensionen der mit der PANSS erhobenen Psychopathologie und den NSS-
Faktoren fallt auf, dass NSSF 2 (Gangstdérungen) die meisten und signifikantesten
Korrelationen aufwies. Unter Auspartialisierung von EPMS, gemessen mit der
EPS, ergaben sich die in Tabelle 7 dargestellten Zusammenhange.

Tabelle 7 : Partialkorrelationen zwischen dem NSSF 2 (Gangstérungen) und den PANSS-Skalen
unter Kontrolle von EPMS

Variable Positiv- | Negativ- | Kognitives | Erregung | Depression | PANSS-Sc
syndrom | syndrom | Syndrom
NSSF 2 0,1740 0,2398 * 0,0543 0,0240 0,2501 * 0,2465

Signifikanzschwellen: * p<0,05; ** p< 0,01; *** p<0,001.

3.6 Zusammenhange der NSS mit den soziodemographischen Daten

Die Beziehungen zwischen den NSS und den soziodemographischen Daten finden
sich im folgenden:

Der Faktor NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitat) ist als einziger Faktor
alters- und geschlechtsabhangig.

Der Korrelationskoeffizient zwischen NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw.
Sensibilitat) und dem Alter betrug r=0,34 (p=0,001)***.

Der NSS-Summenscore zeigte einen Zusammenhang mit dem Alter (r=0,35;
p<0,001), nicht aber mit dem Geschlecht.

3.7 Zusammenhidnge zwischen den NSS und den Verlaufsparametern der
Schizophrenie

Der NSS-Summenscore korrelierte hoch mit allen Variablen, die mit
Krankheitsbeginn und Krankheitsdauer zusammenhangen. Da aber diese
Variablen vom Lebensalter abhangen, wurde eine Auspartialisierung der Variable
Lebensalter notwendig. Daraufhin verschwanden alle Korrelationen zwischen
NSS-Sc und Krankheitsbeginn/Krankheitsdauer.
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Tabelle 8

Partialkorrelationskoeffizienten

zwischen

den

NSS-Faktoren

und

den

soziodemographischen Daten Krankheitsdauer, Alter bei ersten subjektiv wahrgenommenen

Krankheitszeichen,
Ersthospitalisierung

Alter

beim Aufsuchen erster

ambulanter

Hilfe und dem Alter

NSSF1 | NSSF2 | NSSF3 | NSSF4 | NSSF5 | NSSF 6
Krankheitsdauer -0,08 0,12 0,02 0,11 -0,05 -0,05
(seit erster
Hospitalisierung in
Jahren)
Alter bei ersten 0,09 -0,14 0,01 -0,25* -0,14 0,04
subjektiven
Krankheits-
anzeichen
Alter bei erstem 0,12 -0,13 0,00 -0,09 0,06 0,05
Aufsuchen
ambulanter Hilfe
Alter bei erster 0,08 -0,12 -0,02 -0,11 0,05 0,05
Hospitalisierung
Signifikanzschwellen: * p<0,05; ** p< 0,01; *** p<0,001.
Die Anzahl der stationaren Aufenthalte ist in unserer

bei

Stichprobe nicht

normalverteilt, daher war es hier notwendig, die nonparametrische Korrelation Rho

nach Spearman zu berechnen.

Tabelle 9 :

stationdren Behandlungen

NSSF 1 NSSF 2 NSSF 3 NSSF 4 NSSF 5 NSSF 6
Anzahl der 0,07 0,19~ 0,23 * 0,05 0,17 * 0,12
stationaren Sig=0,462 | Sig=0,06 Sig=0,02 Sig=0,6 Sig=0,09 | Sig=0,25
Behandlungen

Signifikanzschwellen: * p<0,05; ** p< 0,01; *** p<0,001.

3.8 Neurological Soft Signs und Handigkeit

In Tabelle 10 wird die Verteilung der Handigkeit in der Stichprobe dargestellt.

Tabelle 10 : Handigkeit der Stichprobe

Wert | Haufigkeit
Rechts 1 85
Links 2 10
Beidseitig 3 4

n=99, von einem Probanden wurde keine Daten zur Handigkeit protokolliert.
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Der Mittelwertsvergleich (t-Test) "rechts versus links" der NSS-Faktoren ergab nur
signifikante Unterschiede zwischen Rechts- und Linkshandern fir die NSS-
Faktoren 3 und 4. In NSSF 3 erreichten Linkshander signifikant héhere Scores, in
NSSF 4 erreichten Rechtshander signifikant héhere Scores.

3.9 Lateralisierung der NSS

Um Lateralisierungsphdnomene zu prifen, wurden die Korrelationen sowie
Additionen zwischen den beidseitig untersuchten Neurological Soft Signs
berechnet und in Tabelle 11 und 12 dargestellt.

Tabelle 11 : Korrelationen zwischen den beidseitig untersuchten NSS

Korrelations-
koeffizient
NSS 6 0,9761
NSS 7 0,8615
NSS 8 0,7698
NSS 9 0,8125
NSS 10 0,8161
NSS 11 0,8380
NSS 12 0,5956
NSS 13 0,9850
NSS 14 0,8990
NSS 15 0,8563
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Tabelle 12 : Addition der beidseitig untersuchten NSS 6-15

NSS Mittelwert | Standard- Minimum-
abweichung | Maximum-
Spanne
NSS 6 1,84 1,79 -6
NSS 7 0,97 1,30 -6
NSS 8 0,97 1,18 -4
NSS 9 1,42 1,34 -4
NSS 10 0,88 1,17 -6
NSS 11 0,81 1,22 -6
NSS 12 0,76 1,13 -6
NSS 13 0,43 1,15 -4
NSS 14 1,77 1,73 -6
NSS 15 2,06 1,58 -6

3.10 Zusammenhange zwischen den Neurological Soft Signs und der

Medikation, sowie den extrapyramidal motorischen Stérungen

Aus Tabelle 13 sind die Zusammenhange zwischen den Neurological Soft Signs
und der verabreichten Medikation ersichtlich.

Tabelle 13 : Korrelationen zwischen den NSS-Faktoren sowie dem NSS-Summenscore und der
Medikation

Variable NSSF1 | NSSF2 | NSSF3 | NSSF4 | NSSF5 | NSSF 6 | NSS-Sc
Atypische -0,04 0,16 0,30 * 0,18 -0,14 -0,04 0,03
Neuroleptika

Typische 0,03 0,14 0,04 0,19 -0,33 -0,18 0,19
Neuroleptika

beide Neuro- -0,1 0,31 0,15 0,13 -0,24 -0,31 0,12
leptikagruppen

Lorazepam- -0,04 0,07 0,17 0,21 -0,12 -0,11 0,26 **
Aquivalente

Signifikanzschwellen: * p<0,05; ** p< 0,01; *** p<0,001.
Atypische Neuroleptika n=24

Typische Neuroleptika n=55

Typische und atypische Neuroleptika n= 20

Lorazepam n=53

Die Patienten, die ein Benzodiazepin erhielten, zeigten starker ausgepragte NSS,
als die Patienten, die keine Benzodiazepine einnahmen. Innerhalb der
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Benzodiazepingruppe korrelierte die Hohe der Benzodiazepintagesdosis nicht mit
den NSS.

Die Patienten, die Biperiden einnahmen, zeigten keine starker ausgepragten NSS
als die anderen. Auch innerhalb der Biperidengruppe korrelierte die Hdhe der
Tagesdosis nicht mit den NSS.

Zur Erbérterung der Frage, ob die Medikamente als Pradiktoren fir die NSS-
Faktoren wirken, wurde eine multiple Regressionsanalyse durchgeflihrt. Dabei
erklarten fir den NSS-Faktor 1 Biperiden (B3=0,22), Antidepressiva (3=-0,20) und
Sonstiges (B=0,26) signifikante Varianzanteile. Fir den NSS-Faktor 3 war die
Variable ,Sonstiges” signifikant anteilsbestimmend (B=0,25), fir die NSS-Faktoren
2, 5 und 6 war keine Variable signifikant bestimmend und fir der NSS-Faktor 4
blieb Lorazepam (B8=0,26) signifikant anteilsbestimmend.

Es fanden sich keine signifikanten Korrelationen zwischen dem NSS-Sc und
typischen oder atypischen Neuroleptika. Die Patienten, die nur typische
Neuroleptika erhielten, zeigten mehr NSS als die, die nur atypische Neuroleptika
einnahmen. Beide Gruppen unterschieden sich jedoch, wie der Tabelle 14 zu
entnehmen, hinsichtlich der beobachteten EPMS, gemessen mit der EPS.

Tabelle 14 : Extrapyramidal motorische Nebenwirkungen unter Neuroleptikatherapie

EPMS unter Fallzahl | Mittelwert | Standard- Standard-
Neuroleptika abweichung | abweichung vom Mittelwert
Nur typische NL 24 0,24 0,31 0,06

Nur atypische NL 55 0,15 0,25 0,03

Die Korrelationen zwischen den NSS, sowie den extrapyramidal-motorischen
Stérungen sind Tabelle 15 zu entnehmen.

Tabelle 15 : Korrelationen zwischen den NSS-Faktoren sowie dem NSS-Summenscore und den
extrapyramidal-motorischen Stérungen

NSSF1 | NSSF2 | NSSF3 | NSSF 4 | NSSF5 | NSSF 6 | NSS-Sc

EPMS 0,11 0,58 *** | 0,26 ** 0,07 0,1 0,05 0,42 ***

Signifikanzschwellen: * p<0,05; ** p< 0,01; *** p<0,001.
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Den Tabellen 16 und 17 sind die statistischen Beschreibungen zu Auspragung und
Haufigkeit der subjektiven Medikamentennebenwirkungen zu entnehmen.

Tabelle 16 : Subjektive Medikamentennebenwirkungen

Patientenanzahl | Minimum | Maximum | Mittelwert Standard-
abweichung

Nebenwirkun 100 0 3 0,93 0,88
gen subjektiv

Tabelle 17 : Auspragung und Haufigkeit der subjektiven Medikamentennebenwirkungen

Ausprigung | Haufigkeit
0 37

1 38

2 20

3 5
Total 100

In Tabelle 18 sind die Zusammenhange zwischen den NSS und den subjektiv

wahrgenommenen Medikamentennebenwirkungen dargestellt.

Tabelle 18 : Korrelationen zwischen den NSS-Faktoren sowie dem NSS-Summenscore und den
subjektiv wahrgenommenen Medikamentennebenwirkungen

NSSF1 | NSSF2 | NSSF3 | NSSF4 | NSSF5 | NSSF 6 | NSS-Sc

Subjektive 0,14 0,14 0,16 0,03 -0,01 -0,05 0,21~
Medikamenten-
nebenwirkungen

Signifikanzschwellen: * p<0,05; ** p< 0,01; *** p<0,001.

Die Korrelation zwischen den EPMS, gemessen mit der EPS, und den subjektiv

wahrgenommenen Nebenwirkungen ist sehr signifikant (r=0,29; P<0,01).
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3.11 Zusammenhénge der NSS mit den Fragebdégen

Der Tabelle 19 sind die Verbindungen zwischen den Neurological Soft Signs und

den in der Studie verwendeten Fragebdgen zu entnehmen.

Tabelle 19 : Korrelationen zwischen den NSS-Faktoren sowie dem NSS-Summenscore und den

verwendeten Fragebdgen

NSSF1 | NSSF2 | NSSF3 | NSSF4 | NSSF5 | NSSF 6 | NSS-Sc
Eppendorfer AS -0,08 0,22 * 0,23 * 0,14 0,04 -0,11 0,12
Schizophrenie-
e IR 0,07 0,14 0,14 -0,02 -0,02 -0,02 0,07
AU 0,06 0,21 * 0,14 0,13 0,00 -0,06 0,18
DP 0,03 0,13 0,09 0,08 -0,11 -0,06 0,09
Paranoid- PD-SP 0,03 0,14 0,12 0,09 0,01 0,09 0,18
ocpressIVitals: (Bp.Sp 10,01 | 0,10 | 009 | 017 | 001 | -0,11 | 008
PD-SK | -0,03 -0,08 -0,00 -0,12 0,02 -0,03
Cognitive CFQ 0,05 0,14 0,11 0,11 0,03 0,09 0,19
Failures
Questionnaire
Coghnitive CSS 0,04 0,05 -0,03 0,12 -0,06 0,10 0,08
Slipping Scale
Fragebogen FEDA1 | -0,13 0,02 0,09 0,17 0,08 -0,02 -0,01
erlebter
Defizite der FEDA2 | -0,11 0,04 0,06 0,1 -0,03 0,01 -0,03
Aufmerksam- |(FEDA3 | 0,01 0,18 0,21 0,16 0,03 -0,14 0,16
keit
Perceptual PERAb | -0,00 0,24 0,23 0,21 -0,02 0,02 0,23
Abberation
Scale

Signifikanzschwellen: * p<0,05; ** p< 0,01; *** p<0,001.

AS = Attention and Speech Impairment

IR = Ideas of Reference

AU = Auditory Uncertainty

DP = Deviant Perception

PD-SP = Paranoidsubskala

PD-SD = Depressionssubskala

PD-SK = Krankheitsverleugnungsskala

FEDA 1 = Ablenkbarkeit und Verlangsamung bei geistigen Prozessen
FEDA 2 = Ermidung und Verlangsamung bei praktischen Tatigkeiten
FEDA 3 = Antriebsminderung
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Die Betrachtung einzelner ltems des CFQ, mit denen ein Zusammenhang
hypothetisiert (Hypothese 7) wurde (ltems 4, 5, 24, 31 und 32), ergab keine

Korrelationen.

Desweiteren ergaben sich bei den Korrelationen zwischen NSSF 2
(Gangstérungen) und den untersuchten Fragebdgen nach Auspartialisierung von
EPMS folgende Veranderungen: die Korrelation zwischen der ESI-Skala AU und
dem NSSF 2 verschwand.

3.12 Zusammenhange der NSS mit den neuropsychologischen Variablen

Im folgenden (Tabelle 20-26) werden die Zusammenhange zwischen den NSS-
Faktoren, dem NSS-Summenscore und den neuropsychologischen Variablen

dargestellt.

Tabelle 20 : Korrelationen zwischen den NSS-Faktoren sowie dem NSS-Summenscore und dem
Trail Making Test (TMT)

Variable NSSF1 | NSSF2 | NSSF3 | NSSF 4 | NSSF5 | NSSF 6 | NSS-Sc

TMT A 0,21 * 0,22 * 0,17 0,1 0,36 *** 0,10 0,41 ***

TMT B 0,24~ 0,04 0,15 0,22* | 0,40 *** 0,16 0,41 ***

TMT Diff 0,22 * -0,05 0,11 0,24* | 0,35*** 0,15 0,35 ***

Signifikanzschwellen: * p<0,05; ** p< 0,01; *** p<0,001.
TMT A = Trail Making Test Teil A; TMT B = Trail Making Test Teil B; TMT Diff = TMT B— TMT A

Tabelle 21 : Korrelationen zwischen den NSS-Faktoren sowie dem NSS-Summenscore und dem
Continous Performance Test (CPT)

Variable NSSF1 | NSSF2 | NSSF3 | NSSF4 | NSSF5 | NSSF 6 | NSS-Sc
d' level -0,21 * -0,07 -0,11 -0,02 -0,21* -0,07 -0,29*
d' course (Partial.) -0,12 -0,01 0,04 -0,03 -0,07 0,20* -0,05
df=96

Signifikanzschwellen: * p<0,05; ** p< 0,01; *** p<0,001.

d' level = perceptive Sensitivitat im ersten Versuchsdrittel

d' course = Vigilanz im engeren Sinne, Sensitivitdt im ganzen Versuchsverlauf; Kontrolle von d'
level

Anzahl der untersuchten Patienten n = 99, ein Proband konnte die Aufgabe nicht beenden.
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Tabelle 22 : Leistung der Stichprobe im WCST

N Minimum | Maximum | Mittelwert Standard-
abweichung
WNTRIALS 81 2 125 23,91 21,96
WCATCOMP | 100 0 6 3,28 2,37
WNPERERR 100 5 89 28,56 19,97
WNNOPERR | 100 5 61 23,59 14,28

WNTRIALS = Anzahl der erforderlichen Versuche zur Komplettierung der ersten Kategorie
WCATCOMP = Anzahl der komplettierten Kategorien

WNPERERR = Anzahl der perseverativen Fehler

WNNOPERERR = Anzahl der nicht perseverativen Fehler

Tabelle 23 : Korrelationen zwischen den NSS-Faktoren sowie dem NSS-Summenscore und dem
Wisconsin Card Sorting Test (WCST)

Variable NSSF1 | NSSF2 | NSSF3 | NSSF4 | NSSF5 | NSSF 6 | NSS-Sc
WNTRIALS 0,29** 0,19 0,14 0,03 0,1 0,03 0,38***
WCATCOMP -0,21* -0,2* -0,10 0,05 -0,13 -0,13 -0,31**
WNPERERR 0,20 0,25* 0,13 0,01 0,22* 0,07 0,34***
WNNOPERR 0,15 0,12 0,12 0,01 0,04 0,2* 0,28™*

Signifikanzschwellen: * p<0,05; ** p< 0,01; *** p<0,001.

WNTRIALS = Anzahl der erforderlichen Versuche zur Komplettierung der ersten Kategorie
WCATCOMP = Anzahl der komplettierten Kategorien

WNPERERR = Anzahl der perseverativen Fehler

WNNOPERERR = Anzahl der nicht perseverativen Fehler

Tabelle 24 : Korrelationen zwischen den NSS-Faktoren sowie dem NSS-Summenscore und dem
Zahlennachsprechen (ZN)

Variable | NSSF1 | NSSF2 | NSSF 3 | NSSF4 | NSSF5 | NSSF 6 | NSS-Sc
ZNV -0,3* 0,01 -0,37*** 0,03 -0,17 0,10 -0,4***
ZNR -0,3* 0,02 -0,32** -0,08 -0,16 0,03 -0,39***

Signifikanzschwellen: * p<0,05; ** p< 0,01; *** p<0,001.
ZNV = Zahlennachsprechen vorwarts; ZNR = Zahlennachsprechen rickwarts

Tabelle 25 : Korrelationen zwischen den NSS-Faktoren sowie dem NSS-Summenscore und dem
Zahlensymboltest (ZS)

Variable | NSSF1 | NSSF2 | NSSF3 | NSSF4 | NSSF 5 | NSSF 6 | NSS-Sc

ZS -0,42*** | -0,21% -0,28* -0,08 -0,16 0,03 -0,6™**

Signifikanzschwellen: * p<0,05; ** p< 0,01; *** p<0,001.
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Tabelle 26 : Korrelationen zwischen den NSS-Faktoren sowie dem NSS-Summenscore und dem
Wortflissigkeitstest (WF)

Variable | NSSF 1 | NSSF2 | NSSF 3 | NSSF4 | NSSF5 | NSSF 6 | NSS-Sc

WF -0,29* -0,17 -0,29* -0,11 -0,27 -0,13 -0,51***

Signifikanzschwellen: * p<0,05; ** p< 0,01; *** p<0,001.

Zur Klarung der Frage, ob und in welchem AusmalB die neuropsychologischen
Variablen als Pradiktoren signifikant anteilsbestimmend fir die NSS-Faktoren sind,
wurde eine lineare, multiple Regressionsanalyse durchgefihrt.

Es ergab sich fir jeden Faktor eine signifikante Pradiktion durch jeweils eine
neuropsychologische Variable. NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitat)
wurde durch den Zahlensymboltest (B=-0,42), NSSF 2 (Gangstérungen) durch die
perseverativen Fehler im WCST (B=0,24), NSSF 3 (harte Zeichen) durch den
Untertest Zahlennachsprechen vorwarts (3=-0,38), NSSF 4 (Zielbewegungen und
raumliche Orientierung) und NSSF 5 (Graphaestesie) durch Trail-Making-Test Teil
B (BNSSF4 = 0,22; BNSSF5=0,41) und NSSF 6 (Spiegelbewegungen und Hand-
Gesichts-Test) durch die nicht perseverativen Fehler im WCST vorhergesagt.

Die gleiche multiple schrittweise Regressionsanalyse fir NSS-Sc als abhangige
Variable ergab eine Pradiktion derselben durch den Untertest Zahlennachsprechen
vorwarts (B=-0,19), den Zahlensymboltest (B=-0,42) und den Wortflissigkeitstest
(B=-0,21).
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4 Diskussion

4.1 Auspragung und Haufigkeit der NSS

H 1: In der Stichprobe der 100 untersuchten schizophrenen Patienten finden sich

Neurological Soft Signs, da die NSS eine erhdhte Pravalenz bei schizophrenen

Patienten besitzen.

Neurological Soft Signs waren in der Gruppe schizophrener Patienten der
Stichprobe nachweisbar. Jedoch zeigten nicht alle der 100 Patienten NSS (siehe
Tabelle 3). Hypothese 1 des Zusammenhanges zwischen NSS und Schizophrenie
kann jedoch trotzdem beibehalten werden. Es zeigt sich in der vorliegenden
Stichprobe eine erhdhte Pravalenz der NSS im Gegensatz zu der von Heinrichs
und Buchanan  beschriebenen NSS-Pravalenzrate  unter  gesunden
Kontrollpersonen von 5% (1988).

Die Auspragung und Haufigkeit der einzelnen NSS-ltems ist der Tabelle 2 im
Ergebnisteil zu entnehmen. Es fallt auf, daB die meisten Iltems in den
Auspragungsgraden 0 und 1 vorkommen. Unter den ltems NSS 6 (Oseretzki's
Test), NSS 9 (Finger-Daumen-Opposition), NSS 14 (Stereognosis) und NSS 15
(Fist-Edge-Palm Test) finden sich auch eine relevante Anzahl von Auspragungen
des Grades 2. Diese genannten ltems erfordern die intakte Funktion verschiedener
motorischer bzw. sensorischer Zentren und deren Verschaltung. Die Stereognosis
z.B. erfordert eine intakte Funktion von Sensibilitdt (Berlhrungssinn,
Temperatursinn, Lagesinn), assoziativen perzeptiven Funktionen (elementaren
vorangegangenen Empfindungen, die zur Vervollstdndigung des Objekibildes
dienen), sowie weiteren assoziativen Funktionen, wie z.B. Findung eines
sprachlichen Symbols (Monrad-Krohn, 1954). Die Items 6, 9 und 15 gehdren zu
den ltems der kombinierten Motorik. Sie erfordern Koordination, ungestdrten
Ablauf der Bewegung an sich, gute Feinmotorik und eine gute Auffassungsgabe
beim Erlernen der komplexen Bewegungsablaufe von NSS 6 und 15. Alle
schwerer gestérten NSS gehdéren zu den in der Literatur haufig beschriebenen
NSS bei schizophrenen Patienten.
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Wenn man einen direkten Zusammenhang zwischen der Schwere der
psychopathologischen Beeintrachtigung und der Auspragung der NSS, wie in der
Literatur beschrieben annimmt, ist der grosse Anteil geringerer Auspragungsgrade
bezlglich der NSS bei dem Anteil der psychopathologisch stark beeintréachtigten
Patienten verwunderlich. Eine Tendenz der Untersucherinnen, den jeweils
niedrigeren Score zu wahlen, kénnte AnlaB3 fir das geringere Vorkommen der
héheren Ratings gewesen sein, die zum einen an der Untersuchungstechnik, zum
anderen aber auch ein Problem der Skala an sich darstellen kénnte. Desweiteren

kann der Ursprung auch in der Stichprobe selbst gesucht werden.

4.2 Faktorenldsung der NSS und Vergleich mit Schroder et al. (1992)

H 3: Bezugnehmend auf die dargestellte Heterogenitat der NSS soll durch eine

Faktorenanalyse eine Identifikation von Subgruppen der NSS erfolgen und ein

Vergleich mit der Faktorenldsung von Schroder et al. (1992) vorgenommen

werden. Es wird erwartet, dass sich Subgruppen identifizieren lassen, die mit

denen von Schroder et al. (1992) vergleichbar sind und zwischen denen und den

anderen untersuchten Variablen differenzielle Zusammenhinge aufgezeigt werden

kénnen.

Die Faktorenanalyse der Heidelberger NSS-Skala ergab sechs Faktoren. Der
Faktor 1 wurde durch folgende sieben Items der Skala beschrieben: Oseretzki's
Test, Diadochokinese, Pronation/Supination, Finger-Daumen-Opposition,
Zweipunktediskrimination, Stereognosis und Fist-Edge-Palm Test. Es féllt schwer
diese ltems unter einem Oberbegriff zusammenzufassen. Der Faktor tragt die
weiter gefaBte Bezeichnung "kombinierte Motorik bzw. Sensibilitat". Es sind Items
psychomotorischer Koordination (Diadochokinese, Pronation/Supination, Finger-
Daumen-Opposition), integrativer sensorischer Funktionen
(Zweipunktediskrimination, Stereognosis) und Items zur Lésung komplexer
sequentieller Bewegungsmuster (Oseretzki's Test, Fist-Edge-Palm-Test), die auch
anteilig motorische Koordination erfordern, enthalten. Fir die exakte Durchflihrung
der unter Faktor 1 zusammengefassten ltems benétigt der Proband jeweils die
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intakte Funktion mehrerer motorischer bzw. sensorischer Funktionen. Die
motorischen ltems erfordern alle einen ungestérten Ablauf der Bewegung an sich,
eine exakte Koordination vor allem im Hinblick auf die Synergie der Bewegung und
eine gute Auffassung und Planung des Bewegungsmusters. Fur die Finger-
Daumen-Opposition und die Diadochokinese ist weiterhin eine gute Feinmotorik
erforderlich. Die Zweipunktediskrimination erfordert eine intakte
Oberflachensensibilitat und integrative zerebrale Leistungen zum r&umlichen
Unterscheidungsvermdgen, sowie sprachliche Benennung des Zustandes. Fir die
Stereognosis werden Oberflachensensibilitat, assoziative perzeptive Funktionen,
sowie eine sprachliche Benennung der Empfindung benétigt (Monrad-Krohn 1954).
Alle Items dieses Faktors bendtigen zur fehlerfreien Ausfihrung neben der
motorischen Komponente eine kognitive Verarbeitung. Wollte man die unter Faktor
1 zusammengefaBten Items der Stérung der Funktion bestimmter Hirnareale
zuordnen, so findet man Stérungen der u.a. cerebellar gesteuerten Feinmotorik
und Koordination (z.B. Diadochokinese, Finger-Daumen-Opposition), Stérungen
der parietal kortikalen Funktion (z.B. Stereognosis), sowie Stérungen der frontal
kortikalen Funktion (z.B. Oseretzki's Test, Fist-Edge-Palm-Test).

NSSF 2 enthélt die ltems Seiltdnzergang und Gangstérungen und kann so unter
der Uberschrift "Gangstdrungen" zusammengefaBt werden, die ebenfalls zu den
Koordinationsprifungen gehéren. Eine Stérung des Gangbildes kann jedoch
mannigfache Ursachen haben, so z.B. cerebellare, vestibulare, Stérungen in den
Hinterstrangen des Rlckenmarks oder in der Region der Basalganglien, so daf3
eine genauere topographische Zuordnung im Sinne eines Mappings des Gehirns
nicht sinnvoll erscheint.

NSSF 3 enthdlt die beiden Items Armhalteversuch und Artikulation. Der
Armhalteversuch ist den harten Zeichen zuzuordnen und gehdrt in der klassischen,
klinisch neurologischen Untersuchung zu den Zeichen, die leichtere zentrale
Paresen anzeigen kénnen, sowie eine Stérung der Koordination im Sinne einer
Gliedataxie. Die Artikulation gehort ebenfalls den harten Zeichen an und ist eine
Sprechstérung. Sie spiegelt Beeintrachtigungen der Sprechexekutive wider und
kann kortikal, extrapyramidal, cerebellar, bulbar und peripher neurogen und
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myogen ausgeldst sein. Sie erfordert das exakte Zusammenspiel der Hirnnerven
V, VII, IX, X und XIlI. Eine Dysarthrie kann auf eine Lahmung oder eine Stérung der
Koordination zurtickzufliihren sein. Obwohl auch diese Zeichen im ersten Schritt
keine exakte Lokalisierung der Stérung ermdglichen, sollen sie hier wegen der
starkeren vor allem klinischen topographischen Relevanz unter "harte Zeichen"
zusammengefaBt werden.

NSSF 4 wird durch die ltems Rechts-Links-Orientierung und Finger-Nase-Versuch
beschrieben. Damit sind in diesem Faktor zum einen sensorische
Integrationsleistungen mit motorischer Komponente (Rechts-Links-Orientierung)
und zum anderen motorische Koordinationsleistung vereint (Finger-Nase-
Versuch). Der Faktor tragt den Namen "Zielbewegungen und rdumliche
Orientierung". Die Rechts-Links-Orientierung erfordert zum einen die Auffassung,
Verarbeitung der Anweisung in einen motorischen Impuls und die sensorische
Leistung der raumlichen Orientierung. Der Finger-Nase-Versuch gehért zu den
Koordinationsprifungen und dient der Prifung von Zielbewegungen.

NSSF 5 wird lediglich durch das Item Graphaestesie beschrieben, das ebenfalls zu
den integrativ sensorischen Leistungen des Gehirn gezahlt wird. Es erfordert eine
intakte Oberflachensensibilitat, die kognitive Verarbeitung des affarenten Reizes
sowie die sprachliche Benennung des Symbols. Die korrekte Durchfihrung ist vor
allem auf eine intakte parietal kortikale Hirnfunktion zurlickzufiihren. Es gehért zu
den Items der kombinierten Sensorik und zeigt bei Auffalligkeiten eine leichte
sensible Veranderung zentralen Ursprungs an (Monrad-Krohn 1954). Es bleibt sich
zu fragen, warum dieses Item im Ergebnis der Faktorenanalyse nicht auch auf
Faktor 1 unter den Items der kombinierten Sensorik 1&dt. Was unterscheidet die
Graphaestesie von den Items Zweipunktediskrimination und Stereognosis, die als
ltems der kombinierten Sensibilitdt auf NSSF 1 laden? Betrachtet man die
Anweisungen im Untersuchungsmanual féllt zun&chst auf, das bei den Items
Zweipunktediskrimination und Graphaestesie eine Art Testdurchlauf durchgeflhrt
wird. Bei der Zweipunktediskrimination wird dem Patienten das Procedere am
Unterarm jedoch mit geschlossenen Augen vorgeflihrt, so daB er den Reiz bereits
kennt. Bei der Graphaestesie werden dem Patienten die zu erkennenden Reize
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zunachst auf einem Blatt Papier gezeigt und er muB3 sie benennen. Im Fall der
Stereognosis jedoch weiB der Patient zunachst nicht, welchen Gegenstand man
ihm zum Ertasten gibt, nach der Erkennung geht es dann um die Wiedererkennung
der GroBe der ausgehandigten Miinzen. Auch diese Uberlegungen fiihren nicht
weiter, lieBen sie doch erwarten, daB3 die Stereognosis einen eigenen Faktor bilden
wirde. So mussen die Hintergriinde dieses Ergebnisses offen bleiben. Man kann
nur mutmaBen, daB die visuelle Komponente, die nur im Falle der Graphaestesie
eine Rolle spielt, das Item Graphaestesie von den anderen der kombinierten
Motorik unterscheidet. Dies muB jedoch nicht der einzige Grund sein, die Ursache
der Faktorenlésung kann auch z.B. in der Stichprobe an sich liegen.

NSSF 6 enthélt die Items Spiegelbewegungen und Hand-Gesichts-Test. Dabei
sind die Spiegelbewegungen eher nicht lokalisatorisch, sie deuten manchmal auf
eine vergangene teilweise ruckgebildete Lasion peripherer Nerven hin (Monrad-
Krohn 1954), wéahrend der Hand-Gesichts-Test eine intakie parietal-kortikale
Funktion erfordert und zu den kombinierten sensorischen Funktionen z&hlt. Beim
Hand-Gesichts-Test geht es um Ausldschung (Extinktion) sensibler Reize. Er bildet
die einzige Stérung der Wahrnehmung sensibler Reize bei GroBhirnlasionen
(Schenck 1992). Bei den Spiegelbewegungen kommen zusétzliche motorische
"Antworten" hinzu. Diese beiden Items haben auf den ersten Blick nichts gemein.
So muB man die Ursache im grundsatzlichen Prinzip der Faktorenanalyse
vermuten. Es ist mdglich, daB auf dem letzten Faktor Restvarianzen vereint
werden und dafB das gemeinsame Laden dieser Items auf NSSF 6 keine inhaltliche
Bedeutung hat.

Schréder et al. (1992) fanden in ihrer Faktorenanalyse der Heidelberger NSS-
Skala folgende funf Faktoren mit den sie beschreibenden ltems
1. Motorische Koordination

Artikulation

Oseretzki's Test

Pronation/Supination

Finger-Daumen-Opposition

Diadochokinese (eigentlich eigener Faktor siehe unten)
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2. Integrative Funktionen

e Gangstérungen
e Seiltdnzergang
e Zwei Punkte Diskrimination

3. Komplexe motorische Aufgaben

e Fist-Edge-Palm Test
e Finger-Nase-Versuch

4. Rechts-Links und Raumliche Orientierung

Rechts-Links Orientierung
Hand-Gesichts-Test
Graphasthesie
Stereognosis

5. Harte Zeichen

e Spiegelbewegungen
e Armhalteversuch

Zunéachst hatten sich bei Schroder et al. (1992) 6 Faktoren ergeben. Da zwei der
Faktoren jedoch beide die motorische Koordination betrafen und eine hohe
Interkorrelation  zwischen  beiden bestand, wurden diese Faktoren

zusammengefaft.
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Tabelle 27 : Vergleich der Faktorenlésungen von Schréder et al. (1992) und den vorliegenden
Ergebnissen

. Faktoren bei
Faktoren bei "
Piening-Lemberg e Schrgggrz)e B
Oseretzki's Test
Diadochokinese
Pronation/Supination Faktor 1
NSSF 1 Finger-Daumen-Opposition
Fist-Edge-Palm-Test Faktor 3
Stereognosis Faktor 4
Zweipunktediskrimination
NSSF 2 Ga_nqblld Faktor 2
Seiltanzergang
Artikulation Faktor 1
NSSF 3 Armbhalteversuch Faktor 5
Finger-Nase-Versuch Faktor 3
NSSF 4 Rechts-Links-Orientierung
NSSF 5 Graphaesthesie Faktor 4
Hand-Gesichts-Test
NSSF 6 Spiegelbewegungen Faktor 5

Im Vergleich der beiden Faktorenanalysen fallt auf, daB die Verteilung der Items,
die die Faktoren beschrieben, sehr differiert, wobei die vorliegende Ldsung
schwerer interpretierbar erscheint, da die ltems der motorischen Koordination,
sensorischen Integration und Ldsung komplexer Bewegungsmuster zum Teil
gemeinsam auf Faktoren laden (z.B. NSSF 1). Betrachtet man die topographische
Zuordnung, die bei einigen ltems im Sinne eines Mappings des Gehirns mdglich
ist, erscheinen die Faktoren unserer Studie sehr heterogen.

Die Hypothese 3 konnte insofern bestatigt werden, als nach Identifizierung von
NSS-Subgruppen durch die Faktorenanalyse ein Vergleich mit der Lésung von
Schréder et al. (1992) vorgenommen werden konnte. AuBerdem waren
differenzielle Zusammenhange mit anderen untersuchten Variablen vorhanden,
deren Betrachtung den folgenden Kapiteln der Diskussion zu entnehmen ist.

In der vorliegenden Arbeit wurde zum einen zur Datenreduktion, aber auch unter
der Vorstellung die Natur der NSS naher beschreiben zu kdnnen eine
Faktorenanalyse durchgefihrt, zum anderen aber auch im Sinne der Einschatzung
einer groberen Beeintrachtigung im Hinblick auf Neurological Soft Signs der NSS-
Summenscore berechnet. Die Ergebnisse unserer Faktorenanalyse unterstrichen
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die substantielle Heterogenitat der NSS. Im Hinblick auf die in der Literatur
vorherrschende Meinung, das die NSS nicht zu lokalisierende Stérungen der
Hirnfunktion beschreiben, 1aBt sich sagen, daB die NSS sicher nicht, wie harte
Zeichen exakt lokalisierbaren Hirnfunktionsstérungen zuzuordnen sind, jedoch im
Sinne eines Mappings des Gehirns in gewissem MaBe zur topographischen
Zuordnung der zugrundeliegenden Stdrungen beitragen. Dies bestatigen auch
Studien, die funktionelle Bildgebung benutzen. Insgesamt ist es sicherlich
sinnvoller die NSS im Hinblick auf die zugrundeliegende Hirnfunktionsstérung i.S.
des topographischen Mappings zu betrachten und sie in Zusammenhang mit vor
allem neuropsychologischen Leistungen extern zu validieren.

Die vorliegenden Ergebnisse spiegeln in Ubereinstimmung mit Schréder et al.
(1992) die substantielle Heterogenitat der NSS wider, die systematisch durch diese
Faktorenanalyse dargestellt wurde. Die Arbeitsgruppe um Schréder verzichtet
auch in den zahlreichen folgenden Veréffentlichungen (Schrdder et al. 1993, 1995,
1996) zur externen Validierung der Heidelberger NSS-Skala, respektive der
Neurological Soft Signs, auf eine erneute Faktorenanalyse. So bleibt zu Uberlegen,
ob man die Iltems der NSS-Skala in ihrer Heterogenitat besser jedes als seinen
eigenen Faktor betrachtet und als generelles MafB3 der Beeintrachtigung den NSS-
Summenscore betrachten sollte.

4.3 NSS und psychopathologische Daten

H 2: Ein groBes AusmaB an Beeintrdchtigung hinsichtlich der NSS geht mit einer

starken Beeintrdchtigung der Psychopathologie einher. Ein Zusammenhang

zwischen einzelnen Dimensionen der Psychopathologie, wie Negativsymptomatik

und formalen Denkstdrungen, und den NSS wird erwartet.

In unserer Stichprobe fanden sich verschiedene signifikante Korrelationen
zwischen der Psychopathologie und den NSS. Zur Datenreduktion wurde auch mit
den Ergebnissen der PANSS eine Faktorenanalyse durchgefihrt, die die bei MaB
et al. (2000) beschriebenen Faktoren in etwas veranderter Zusammensetzung
ergab.
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Zwischen dem NSS-Summenscore und dem PANSS-Summenscore fanden sich
hochsignifikante Korrelationen, d.h. je ausgepragter die Beeintrachtigung im
Hinblick auf NSS, desto ausgepragter war die psychopathologische
Beeintrachtigung und umgekehrt, womit Hypothese 2 bestatigt werden konnte.
Desweiteren fanden sich zwischen dem Positivsyndrom der PANSS und dem
NSSF 2 (Gangstérungen) sehr signifikante Korrelationen. Das Positivsyndrom wird
durch die mit der Psychopathologie der Schizophrenie am meisten in Verbindung
gebrachten ltems beschrieben, wie Wahn, Halluzinationen und ungewdhnliche
Denkinhalte. So steht eine Stérung der motorischen Koordination in direktem
Zusammenhang mit einer Stérung der Sinneswahrnehmungen und Denkinhalte.
Ein Zusammenhang zwischen Neurological Soft Signs und Positivsymptomen
findet sich auch in der Literatur (King et al. 1991, Mohr et al. 1996, Mosher et al.
1971).

Das Negativsyndrom korrelierte hochsignifikant mit NSSF 2 (Gangstérungen),
signifikant mit NSSF 3 (harte Zeichen) und sehr signifikant mit dem NSS-
Summenscore. Auch dieses Ergebnis deckt sich mit den Angaben in der Literatur,
in der Korrelationen zwischen NSS und Negativsymptomen beschrieben werden
(Arango et al. 2000, Cuesta et al. 1995, Heinrichs und Buchanan 1988, Flashman
et al. 1996, Karr et al. 1996, King et al. 1991, Malla et al. 1997, Manschreck et al.
1984, Maf3 2000, Merriam et al. 1990, Schréder 1992 & 1993, Tucker et al. 1975).
Das Negativsyndrom nach MaB (2000) umfaBt Affektverarmung, emotionale
Isolation, mangelnde Beziehungsfahigkeit, passiv-apathische-soziale Isolation,
mangelnde Spontaneitat- und Beziehungsféhigkeit und aktive soziale Meidung.
Jeder, der schon einmal Patienten mit negativen/depressiven Symptomen
behandelt hat, kann an diesen auch eine motorische Retardierung beobachten, so
daB dieser Zusammenhang schllissig erscheint.

Das Kognitive Syndrom zeigte signifikante Korrelationen mit dem NSSF 1
(kombinierte Motorik bzw. Sensibilitat), dem NSSF 4 (Zielbewegungen und
raumliche Orientierung) und dem NSS-Summenscore. Das kognitive Syndrom
umfaBt die ltems formale Denkstérungen, erschwertes abstraktes Denkvermdgen
und Aufmerksamkeitsschwache. Auch dieses Ergebnis geht mit den
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Literaturangaben konform. Es erscheint auch insofern schlissig, als fir die unter
den NSS-Faktoren verborgenen ltems neben der rein motorischen Komponente
eine exakte Planung und Auffassung des motorischen Bewegungsmusters zum
einen, integrative zerebrale Leistungen und zum anderen eine sprachliche
Benennung der Empfindung erforderlich sind.

Eine weitere sehr signifikante Korrelation ergab sich zwischen dem
Depressionsfaktor und NSSF 2 (Gangstérungen). Hinter dem Depressionsfaktor
verbergen sich die Items Angst, Schuldgefiihle und Depression. Die hinter dem
Depressionsfaktor verborgenen ltems kdnnen im weitesten Sinne auch zum
Bereich Negativsymptomatik gezahlt werden, so dass auch flr diesen
Zusammenhang, die dort genannten Uberlegungen giiltig sind.

Bei der Durchsicht der Ergebnisse war aufgefallen, daB NSSF 2 (Gangstérungen)
die meisten und signifikantesten Korrelationen mit den psychopathologischen
Daten aufwies, es wurde postuliert, daB eventuell eine Scheinkorrelation vorliegen
kénnte und der vorliegende Zusammenhang durch eine gemeinsame Abhangigkeit
von z.B. neuroleptisch induzierten extrapyramidal motorischen Stérungen
entstanden war. Daher wurden die Partialkorrelationen zwischen dem NSSF 2
(Gangstérungen) und den PANSS-Skalen unter Kontrolle von EPMS berechnet.
Lediglich die Zusammenhange zwischen NSSF 2 (Gangstérungen) und den
PANSS-Faktoren Depression und Negativsyndrom blieben auf Signifikanzniveau.
Die Korrelationen zwischen NSSF 2 (Gangstérungen) und Positivsyndrom
verschwanden und waren damit abh&ngig von der Variable EPMS.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Zusammenhange zwischen der Psychopathologie
und den NSS sind zufriedenstellend, sie erscheinen schlissig und stehen im

Einklang mit Literaturangaben. Hypothese 2 konnte bestatigt werden.

4.4 NSS und soziodemographische Daten

Hinsichtlich der Beziehungen zwischen den NSS wund den erhobenen
soziodemographischen Daten ist erwdhnenswert, dass von den NSS-Faktoren
lediglich NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitit) eine Alters- und
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Geschlechtsabhangigkeit zeigte, die héchst signifikant war. Dies liegt im Einklang
mit einigen Autoren (Cuesta et al. 1996, Tucker et al. 1975).

Der NSS-Summenscore korrelierte mit dem Alter hdchst signifikant, nicht aber mit
dem Geschlecht. Aufféllig scheint, daB das Alter die NSS in der Gesamtleistung
und insbesondere die NSS von NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitat) zu
beeinflussen scheint. Zum einen kdnnte man postulieren, daB3 das Alter auch die
Krankheitsdauer widerspiegelt und somit auch die Chronifizierung und nach
Literaturlage das Zunehmen der NSS, was wiederum auf die Stichprobe an sich
zurlickweist. NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitdt) enthalt einige der
zentralen ltems, die die NSS in der Literatur beschreiben, namlich die motorische
Koordination, die Lésung komplexer motorischer Aufgaben und die sensorische
Integration. Ein Zusammenhang mit dem Alter und damit auch mit dem gesamten

Verlauf der Erkrankung (Chronifizierung) ist nachvollziehbar.

4.5 NSS und Verlaufsparameter der Schizophrenie

Es fanden sich keine Zusammenhénge zwischen den NSS-Faktoren und den
meisten Verlaufsparametern der Erkrankung wie der Krankheitsdauer, dem Alter
bei ersten subjektiven Krankheitszeichen, dem Alter beim Aufsuchen erster
ambulanter Hilfe und dem Alter bei erster Hospitalisierung. Der NSS-
Summenscore korrelierte hoch mit allen Variablen, die mit Krankheitsbeginn und-
Dauer zusammenhangen, da diese Variablen jedoch vom Alter abhdngen, war
eine Auspartialisierung der Variable Lebensalter notwendig, woraufhin alle
Korrelationen  zwischen NSS-Sc  und  Krankheitsbeginn/Krankheitsdauer
verschwanden.

Zwischen der Anzahl der stationaren Behandlungen und den Faktoren NSSF 2
(Gangstorungen), NSSF 3 (harte Zeichen) und NSSF 5 (Graphaestesie) fanden
sich signifikante Rangkorrelationskoeffizienten (Anzahl der stationdren Aufenthalte
nicht normalverteilt). Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen von Rochford et
al. (1970). Erklaren kénnte man sich die Korrelation der NSS allgemein Uber die
Dauer und Schwere der Erkrankung an sich, die eine haufige
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Krankenhausaufnahme erforderlich machten. In der Literatur wird beschrieben,
daB die NSS zum einen im Verlauf variieren, zum anderen chronisch erkrankte
Schizophrene im Hinblick auf NSS starker beeintrachtigt waren. Der gefundene
Zusammenhang kénnte an der Zusammensetzung der Stichprobe aus sehr schwer
beeintrachtigten Patienten mit chronischem Krankheitsverlauf und damit mehr NSS
liegen. Die Anzahl der stationaren Behandlungen ist jedoch aus der klinischen
Alltagspraxis gesehen von diversen Faktoren abhangig. Zum einen spiegelt sie
den Krankheitsverlauf an sich wider etwa im Sinne der Anzahl der psychotischen
Exazerbationen, die jedoch auch wiederum durch der krankheitsimmanente
Faktoren sowie durch exogene Faktoren ausgeldst sein kbénnen. Zum anderen
zeigt die Anzahl der stationdren Behandlungen auch die Grenzen des ambulanten
Hilfesystems bzw. der Copingstrategien des Patienten selbst auf. Warum sich in
den Ergebnissen diese differenziellen Zusammenhénge zwischen der Anzahl der
stationaren Behandlungen und den Faktoren NSSF 2 (Gangstérungen), NSSF 3
(harte Zeichen) und NSSF 5 (Graphaestesie) finden, ist auf den ersten Blick nicht
erklarbar. Ein GroBteil der NSS, die diese Faktoren bilden gehért zu den Tests, die
auch bei einer routinemaBigen klinisch-neurologischen Untersuchung durchgefihrt
werden, wobei die Graphaestesie als ltem der kombinierten Sensibilitdt eine
Ausnahme bildet.

Wie auch schon den Ausflhrungen der Einleitung zum Zusammenhang zwischen
den NSS und den Verlaufsparametern der Schizophrenie zu entnehmen, gibt es in
keinen einheitlichen Trend, ob und in welchem AusmaB ein Zusammenhang
besteht. So kdnnen die Ergebnisse dieser Studie zundchst nur beschrieben
werden und sich in die widerspriichlichen Ergebnisse einreihen.

4.6 NSS und Hindigkeit

In der Stichprobe fanden sich 85 Rechts- und 10 Linkshander, 4 Patienten gaben
an, gleichhandig zu sein, Uber einen Patienten gab es keine Angabe. Es ergaben
sich lediglich signifikante Unterschiede zwischen den Faktoren NSSF 3 (harte
Zeichen) und NSSF 4 (Zielbewegungen und raumliche Orientierung) Rechts
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versus Links, jedoch in unterschiedlicher Richtung. Das bedeutet, daB bei NSSF 3
(harte Zeichen) die Linkshander signifikant hdhere (=schlechtere) Scores
aufwiesen, bei NSSF 4 (Zieloewegungen und raumliche Orientierung) die
Rechtshander signifikant schlechtere Leistungen zeigten. Somit konnte in dieser
Stichprobe eine Lateralisierung gefunden werden. Warum gerade die Faktoren
NSSF 3 und NSSF 4 betroffen sind, mufB unklar bleiben.

4.7 NSS und Lateralisierung

Zur weiteren PrOfung der Lateralisierungsphanomene wurden die Korrelationen
und Additionen der beidseitig untersuchten NSS berechnet. Es ergab sich flir NSS
8 (Pronation/Supination) und NSS 12 (Graphaestesie) eine im Vergleich mit den
anderen ltems niedrigere Korrelation und damit einen Hinweis auf eine
Lateralisierung, im Sinne einer unterschiedlichen Leistung der Kérperhalften.

Das Item NSS 8 (Pronation/Supination) zahlt als ltem der kombinierten Motorik zu
den Koordinationsprifungen, die z.B. eine cerebellare Funktionsstérung anzeigen.
NSS 12 (Graphaestesie), ein Iltem der kombinierten Sensibilitat, bildet bei der
durchgefliihrten Faktorenanalyse als einziges ltem einen eigenen Faktor (NSSF5,
Graphaestesie) und wird einer intakten parietal kortikalen Hirnfunktion
zugeschrieben.

Lateralisierungsph@dnomene allgemein werden in der Literatur haufig als Beweis
einer  linkshemispharischen Dysfunktion bzw. eine  Stérung  der
Interhemisphéarenbalance angefihrt (Walker et al. 1982, Schrbéder et al. 1995).
Manschreck et al. (1984) beschrieben bei schizophrenen Patienten mehr rechts
sensorische Aufféalligkeiten, wobei die sensorische Testung aus Graphaestesie und
Stereognosis bestand. Torrey et al. (1980) beschrieben mehr Auffalligkeiten der
rechten Hand und schrieben dies einer bei Schizophrenen typischen
linkshemispharischen Dysfunktion zu. Die Gruppe um Torrey et al. (1980) testete
hierbei Graphaestesie und laterale taktile Sensibilitat.

Niethammer et al. (2000) beschrieben ein erhéhtes Vorkommen von NSS bei
schizophrenen Patienten und ihren Angehdrigen auf der linken Kérperhalfte, wobei
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die Heidelberger NSS-Skala verwendet wurde und die beschriebenen
Auffalligkeiten motorische und sensorische Tests betrafen.

Wenz et al. (1995) konnten mittels fMRT unter Finger-Daumen-Opposition eine
Lateralisierung aufzeigen, es ergab sich unter Linkshandbewegung eine héhere
globale und regionale Aktivierung als unter Rechtshandbewegung. Zusatzlich
zeigte sich ein umgekehrter Lateralisierungseffekt in dem Sinne, daB die
Rechtshandbewegung eine starkere Aktivierung als die Linkshandbewegung
hervorrief.

Walker et al. (1982) konnten keine laterale Asymmetrien der NSS zeigen, es
wurden sensorische (Stereognosis) und motorische (Finger-Daumen-Opposition,
Pronation/Supination, Kraftentfaltung der Hande) geprift.

Die genannten Studienergebnisse zur Einordnung der Ergebnisse zeigen die
Widersprichlichkeit im Hinblick auf NSS und Lateralisierungsphdnomene auf.
Walker et al. (1982) schlugen vor, das Lateralisierungsphdnomen der NSS eher
auf eine funktionelle Imbalance in bestimmten zerebralen Zentren anzusehen als
einen Defekt per se. Springer et al. (1993) beschreiben in dem Kapitel
"Hemispharenasymmetrie und psychiatrische Krankheitsformen" ihres Buches,
daB bei schizophreniedhnlichen Symptomen eher Lasionen der linken Hemisphare
zugrunde liegen, was sich auch darin widerspiegelt, daB die fuhrenden
schizophrenen Symptome (Denkstdérungen, akustische Halluzinationen) als
Dysfunktionen der sprachdominanten, analytischen linken Hemisphéare zu deuten
sind. Die Ergebnisse dieser Studie mit nachgewiesenen
Lateralisierungsphdnomenen kdnnen sich lediglich in den widersprichlichen

Literaturkontext einreihen.

4.8 NSS und Medikation/EPMS

H 4: Es wird kein Zusammenhang zwischen NSS und der antipsychotischen

Medikation angenommen.

H 5: Es wird keine Korrelation zwischen den NSS und den EPMS erwartet.
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In der Stichprobe nahmen 24 Patienten typische, 55 Patienten atypische, 20
Patienten sowohl typische als auch atypische Neuroleptika und ein Patient keine
Neuroleptika ein, die alle in Chlorpromazindquivalente umgerechnet wurden (siehe
Anhang). 20 Patienten erhielten Biperiden, 53 Lorazepam, 3 Antidepressiva und
26 sonstige Medikamente.

Ubereinstimmend mit der Literatur fanden auch wir in unserer Untersuchung keine
relevanten Korrelationen zwischen der verabreichten antipsychotischen Medikation
und den Neurological Soft Signs, womit die Hypothese 4 bestatigt werden konnte.
Dies bestatigt, daB die NSS unabhangig von der neuroleptischen Medikation
auftreten. Noch einmal sei an dieser Stelle daran erinnert, daB3 die NSS auch bei
nicht medizierten Patienten (Gupta et al. 1995, Sanders et al. 1994), bei nicht
erkrankten Verwandten schizophrener Patienten (Heinrichs & Buchanan 1988,
Rossi et al. 1990, Ismail et al. 1998, Niethammer et al. 2000) und vor Einfihrung
der neuroleptischen Therapie Uberhaupt (Kraeplin 1913) beschrieben wurden.
Signifikante Korrelationen fanden sich lediglich zwischen NSSF 3 (harte Zeichen)
und den atypischen Neuroleptika, unter denen in unserer Stichprobe Clozapin
vorherrschte. Dies erscheint zunachst unstimmig. Den neueren atypischen
Neuroleptika wird in der Literatur bescheinigt, daB sie extrem viel seltener
Nebenwirkungen in Bereichen der Motorik auslésen. Eine Einstellung auf Clozapin
im speziellen wird gerade bei nicht tolerierbaren EPMS unter anderen
Antipsychotika durchgefiihrt (Benkert & Hippius 2003). Der Armhalteversuch, als
hartes Zeichen und Zeichen einer latenten zentralen Parese, scheint auf den
ersten Blick keine Verbindung zur neuroleptischen Medikation aufzuzeigen. Man
kénnte den beschriebenen Zusammenhang zum einen als stichprobenbedingt
einstufen oder auch, wie in anderen Arbeiten der Literatur postuliert (Flashman et
al. 1996, Rossi et al. 1990), die Medikation lediglich als verstarkenden Faktor der
NSS ansehen. Die Artikulation, als Sprechstérung, kénnte schon eher eine
Verbindung zur Medikation im Sinne einer psychomotorischen Verlangsamung
erklaren.

Eine sehr signifikante Korrelation fand sich zwischen dem NSS-Summenscore und
der Lorazepamdosis. Die Patienten, die ein Benzodiazepin erhielten, zeigten
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starker ausgepragte NSS, als die Patienten, die kein Benzodiazepin einnahmen.
Innerhalb der Benzodiazepingruppe korrelierte jedoch die Hohe der Tagesdosis
nicht mit den NSS. Benzodiazepine wirken psychomotorisch dampfend und
muskelrelaxierend und kdnnen so die NSS verstarken und fur den Untersucher
sichtbarer machen, das wirde auch erklaren, warum die Korrelation nicht
dosisabhangig war.

Die Patienten, die Biperiden einnahmen zeigten keine ausgepragteren NSS, als
die anderen. Innerhalb der Biperidengruppe korrelierte die H6he der Tagesdosis
nicht mit den NSS. Die Einnahme von Biperiden zeigt das Vorhandensein von
EPMS an, da dies Medikament zur Behandlung von EPMS unter
Neuroleptikatherapie dient. Dies Ergebnis spricht eher dafir, dass die NSS nicht,
wie schon mehrfach erwahnt, durch die EPMS verstarkt werden.

Zwischen den EPMS und den NSS fanden sich folgende Zusammenhange: eine
héchst signifikante Korrelation bestand zwischen NSSF 2 (Gangstérungen) und
den EPMS, eine sehr signifikante Korrelation bestand zwischen NSSF 3 (harte
Zeichen) und eine dritte hochsignifikante Korrelation ergab sich zwischen dem
NSS-Summenscore und den EPMS. Somit finden sich in dieser Stichprobe
Zusammenhéange zwischen den NSS und den EPMS auf zum Teil sehr hohem
Signifikanzniveau. Damit konnte Hypothese 5 nicht bestatigt werden.

Die einzige signifikante Korrelation zwischen den subjektiv empfundenen
Nebenwirkungen und den NSS bestand zwischen dem NSS-Summenscore und
den subjektiv empfundenen Nebenwirkungen. Die Korrelation zwischen den EPMS
und subjektiv empfundenen Nebenwirkungen war sehr signifikant, was zeigt, daf
die Einschatzung der Patienten selbst mit dem Rating der Untersucherinnen
Ubereinstimmt. Die genannten Zusammenhange zwischen den NSS und den
EPMS erscheinen auf den ersten Blick enttduschend und nicht Ubereinstimmend
mit den Hypothesen und der Literatur. Sicherlich sind auch hier die Grinde in der
Stichprobe zu suchen. Es wurden zum Teil sehr stark beeintrachtigte und
chronifizierte Patienten untersucht, die durch die Dauer und Schwere ihrer
Erkrankung einer groBeren Menge an Neuroleptika Uber die Lebenszeit ausgesetzt
war. Die EPMS verstarken und Uberlagern die NSS. Zur Klarung der Frage, ob
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Medikamente als Pradiktoren flr NSS-Faktoren wirken, wurde eine multiple
Regressionsanalyse durchgefiihrt. Dabei ergab sich, daB3 der NSSF 1 (kombinierte
Motorik bzw. Sensibilitdt) durch Biperiden, Antidepressiva und sonstige
Medikamente vorhergesagt wurde, NSSF 3 (harte Zeichen) durch sonstige
Medikamente, NSSF 2 (Gangstérungen), NSSF 5 (Graphaestesie), und NSSF 6
(Spiegelbewegungen und Hand-Gesichts-Test) wurden durch keine der
Medikamentengruppen vorhergesagt und NSSF 4 (Zielbewegungen und raumliche
Bewegung) wurde durch Lorazepam vorhergesagt. Auffallend ist, daB keiner der
Faktoren durch Neuroleptika vorhergesagt wird.

4.9 NSS und Fragebodgen

H 7: Die Patienten finden ihre Defizite in den benutzten Fragebdgen wieder und

geben diese an. Je starker die Neurological Soft Signs ausgeprigt sind, desto

mehr Defizite werden wiedergefunden und angegeben. Insbesondere werden

Korrelationen mit den Frageb6gen ESI und CFQ erwartet.

Hinsichtlich der Zusammenhdnge zwischen den NSS und den benutzten
Selbstbeurteilungsskalen sind die Ergebnisse eher enttduschend. Es waren
differenzielle Zusammenhange zwischen den NSS (Faktoren und Summenscore)
und den verschiedenen Fragebdgen erwartet worden, wobei sich in der Literatur
bisher keine vergleichbaren Untersuchungen finden lieBen.

NSS und ESI

Insbesondere zwischen den NSS und dem ESI, vor allem mit ltems, die eine
gestérte  motorische  Kontrolle  beschreiben, wurden Zusammenhange
hypothetisiert. Signifikante Zusammenhange finden sich zwischen dem NSSF 2
(Gangstérungen) und den ESI-Subskalen ,Attention and Speech Impairment®,
sowie ,Auditory Uncertainty“. Nach Auspartialisierung der Variable EPMS hielt sich
lediglich der Zusammenhang zwischen NSSF 2 (Gangstérungen) und der Skala
"Attention and Speech Impairment" auf Signifikanzniveau. AuBerdem erreichte die
Korrelation zwischen NSSF 3 (harte Zeichen) und der ESI-Skala ,Attention and
Speech Impairment” Signifikanzniveau. Zwischen dem NSS-Summenscore und
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den ESI-Subskalen fanden sich keine signifikanten Zusammenhénge. Hypothese 7
konnte bestatigt werden.

Die ESI-Subskala ,Attention and Speech Impairment® miBt die Beeintrachtigung
bei der Wahrnehmung und Interpretation &uBerer Stimuli. Sie wird als relativ
zeitstabil und damit Ausdruck subjektiv kognitiver Vulnerabilitat angesehen (MaB et
al. 2000). Hier findet sich also ein Zusammenhang zwischen den gemessenen
NSS und einem Trait-Marker der Schizophrenie. Dies kénnte ein Hinweis darauf
sein, daB die unter NSSF 2 (Gangstérungen) gemessenen NSS eher dem Trait-
Spektrum angehdren. Die unter NSSF 3 (harte Zeichen) zusammengefaBten NSS
korrelierten jedoch mit zwei verschiedenen Skalen des ESI, namlich ,Attention and
Speech Impairment® und ,Auditory Uncertainty“. Die ESI-Subskala ,Auditory
Uncertainty® reprasentiert die Schwierigkeiten der Unterscheidung zwischen
Gedanken und gehdértem Wort, zu dem ein vager Eindruck der Beeinflussung
hinzutritt.  Sie gilt als reversibler Episodenmarker und kann als
Selbstwahrnehmungsskala fur psychotische Defizite angesehen werden. Hier
findet sich also eine Zusammenhang zwischen den NSS und sowohl Trait- als
auch State-Phanomenen des ESI. Dies Ergebnis zeigt, wie auch schon in der
Einleitung ausgefihrt, daB die NSS weder allein als State- noch allein als Trait-
Ph&nomene angesehen werden kénnen, sondern auch in diesem Aspekt eine sehr
heterogene Gruppe im schizophrenen Spektrum bilden. Zur weiteren Verifizierung
der Zugehorigkeit einzelner NSS-Untergruppen zu State- oder Trait-Phdnomenen
bedarf es weiterer Forschung.

NSS und andere Fragebdgen (PD-S, CFQ, CSS, Feda, PerAb)

Es finden sich keine Zusammenhange zwischen den NSS (Faktoren und

Summenscore) und den benutzten Sebstbeurteilungsskalen. Dies betrifft sowohl
die Unterskalen der einzelnen Fragebdgen als auch die in Hypothese 7 genannten
Einzelitems des CFQ. Hypothese 7 konnte in diesem Teilaspekt nicht bestatigt
werden.

Hinsichtlich der doch sehr mageren Zusammenhé&nge mufB3 man sich nach dem
Hintergrund dieses Ergebnisses fragen. Die Vorteile von Selbstbeurteilungsskalen
allgemein liegen darin, daB sie zum einen 6konomisch flr den Untersucher sind,
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zum anderen untersucherbedingte Verzerrungen des Ergebnisses vermeiden
helfen sollen, da man postulieren kénnte, daB der Patient offener als in einem
direkten Gesprach antwortet. Die Nachteile von Selbstbeurteilungsskalen
allgemein liegen darin, daB es beim Probanden bewuBte und unbewuBte
Verfalschungstendenzen gibt, die in Aggravierung bzw. Dissimulation minden
kdnnen. Ein weiterer Nachteil besteht mit Sicherheit darin, daB bestimmte
Phanomene der Selbstbeurteilung nur schwer zuganglich sind, dazu gehéren
sicherlich Wahnphanomene der Psychopathologie, vielleicht aber auch die
Neurological Soft Signs. Man kénnte annehmen, daB die NSS dem subjektiven
Erleben nicht soweit zugénglich sind, daB sie in Fragebdgen erfaBt werden
kénnen. Die benutzten Fragebdgen sind ferner nicht zur Messung der NSS an sich
entwickelt worden und kdnnen diese somit auch nicht abbilden. Jedoch wére ein
Zusammenhang durch das subjektive Empfinden von Iltems beziiglich gestérter
motorischer Kontrolle (ESI), selbsterfahrener Defizite der Motorik (CFQ) denkbar
gewesen. Ein weiterer Grund fir die wenig vorhandenen Zusammenhange kénnte
auch in der Stichprobe selbst liegen. Die Probanden waren zum Teil in einem
solchen AusmafB beeintrachtigt, daB Pflegekrafte bzw. die Untersucherinnen selbst
beim Ausflllen der Bégen zugegen sein muBten. Dies verfélscht die Ergebnisse
und flhrt untersucherbedingte Verzerrungen herbei, die durch diese Art der Skalen
eigentlich verhindert werden sollten.

Die Hypothese 7 konnte nicht in vollem Umfang beibehalten werden. Die Patienten
fanden ihr subjektiven Eindriicke nur teilweise wieder oder gaben sie nicht an. Das

Eppendorfer Schizophrenie-Inventar jedoch zeigte Zusammenhange mit den NSS.

4.10 NSS und neuropsychologische Daten

H 6: Je starker die Patienten im Hinblick auf die NSS betroffen sind, desto

schlechter ist die Leistung in den neuropsychologischen Testverfahren. Dabei

werden desweiteren differenzielle  Zusammenhinge zwischen den NSS und

exekutiven  Funktionen, Arbeits- und prozeduralem Gedachtnis und

visomotorischer Geschwindigkeit erwartet.
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In der Literatur werden Zusammenhange der NSS mit globaler und selektiver
kognitiver Beeintrachtigung beschrieben. Nach Karr et al. (1996) sprachen
Korrelationen mit einem breiten Spekirum neuropsychologischer Stérungen fir
generalisierte zerebrale Veranderungen, wahrend differenzielle Zusammenhange
zwischen NSS und speziellen Tests fir umschriebene zerebrale Veranderungen
sprachen. In der Literatur finden sich zum einen Zusammenhéange der NSS mit
Markern der Hirnorganstérung wie 1Q (Mosher et al. 1971, Quitkin et al. 1976) und
MMST (Quitkin et al. 1976, Manschreck et al. 1984), zum anderen Relationen mit
der Stérung exekutiver Funktionen, wie z.B. WCST, einem Arbeitsgedéachtnis, wie
z.B. WCST, ZS, einer visomotorischen Geschwindigkeit, wie z.B. TMT, ZS und
gestértem Arbeits- und prozeduralen Gedéachtnis, wie z.B. WCST, ZS, TMTB. In
unserer Studie wurde ein breites Spektrum neuropsychologischer Testverfahren
verwandt.

NSS und TMT

Der TMT dient der Messung der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit. TMT A

miBt in erster Linie die psychomotorische Geschwindigkeit, der TMT B dient der
Messung exekutiver Funktionen und der Beurteilung der psychomotorischen
Geschwindigkeit. Beim TMT Diff, der Subtraktion TMT B minus TMT A, wird die
Geschwindigkeitskomponente ganz herausgenommen und somit nur die Essenz
der Umstellfahigkeit betrachtet. Fir die Durchfihrung des TMT ist intaktes Sehen
an sich, visomotorisches Suchen, intakte Motorik der Hand, sowie Planungs- und
Handlungskontrolle notwendig. Es sind also frontalhirnassoziierte Planung und
visomotorisches Suchen erforderlich. Die Augenbewegung an sich dient dabei der
adaquaten Handlungsplanung. Die Fahigkeit mit Zahlen und Buchstaben
umzugehen, ist eine linkshemispharische, die visuelle Fahigkeit eine
rechtshemispharische Funktion. Geschwindigkeit und Effizienz der Leistung sind
charakteristisch fir eine intakte Hirnfunktion (Reitan 1992). Der TMT gehért in
seiner Gesamtheit zu den Tests, die eine intakte Forntalhirnfunktion erfordern.

Bei schizophrenen Patienten wird im Gegensatz zu affektiv gestérten Patienten
und gesunden Kontrollen eine schlechtere Leistung (erhdhte Dauer der bendtigten
Zeit) in allen Dimensionen des TMT beschrieben (Franke et al. 1993). Cuesta et al.
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(1996) beschrieben bei schizophrenen Patienten einen signifikanten
Zusammenhang zwischen frontalen NSS und kognitivem Defizit. Je gréBer die
Beeintrachtigung der Patienten im Hinblick auf frontale NSS, zu denen bei Cuesta
et al. (1996) Oseretzki's Test, Tapping Test, Fist-Ring-Test, Fist-Edge-Palm Test,
Piano Test, 3-Looped Figures und Sequential Drawing gehdéren, desto schlechter
die Leistung in TMT A und B (Cuesta et al. 1996). Flashman et al. (1996) konnten
zeigen, daB eine schlechte NSS-Leistung vor allem in Bezug auf motorische
Aufgaben mit einer schlechten Performance in TMT B in Zusammenhang stand.

Zwischen dem NSS-Summenscore und dem TMT A, TMT B und TMT Diff fanden
sich hochsignifikante Korrelationen, d.h. je beeintrachtigter die Patienten im
Hinblick auf den NSS-Summenscore waren, desto schlechter war die Leistung im
TMT, die der bendtigten Zeit zur korrekten Lésung der Aufgabe entspricht. Dies
steht im Einklang mit verschiedenen Literaturangaben (Flashman et al. 1996,
Cuesta et al. 1996).

Desweiteren fanden sich signifikante Korrelationen zwischen NSSF 1 (kombinierte
Motorik bzw. Sensibilitat) und TMT A, TMT B, sowie TMT Diff. Die unter NSSF 1
(kombinierte Motorik bzw. Sensibilitdt) zusammengefassten ltems bendétigen zur
fehlerfreien Ausfihrung eine intakte Motorik bzw. Sensibilitdt und Kognition. Die
sensorischen ltems bendtigen Oberflachensensibilitat, raumliche
Unterscheidungsféahigkeit der Empfindung und sprachliche Benennung. Die
motorischen ltems erfordern eine korrekten Bewegungsablauf, gute Koordination,
Auffassung- und Planung des Bewegungsmusters und feinmotorische Fahigkeiten.
Der Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von NSS des Faktors 1
(kombinierte Motorik bzw. Sensibilitdt) und einer schlechten Leistung in allen
Dimensionen des TMT scheint in der motorischen Komponente und der Planungs-
und Handlungskontrolle des Bewegungsmusters zu liegen.

Fir die Items des Faktors 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitat) sind
cerebellare, parietal kortikale und frontal kortikale Hirnfunktionen erforderlich, der
TMT gehért in erster Linie zu den Testverfahren der Frontalhirnfunktion. Hier
scheint die Verbindung Uber die frontalhirnassoziierte Planung zu bestehen.
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Jedoch darf man die motorische Komponente nicht vollig auBer Acht lassen.
Dieses Teilergebnis steht im Einklang mit den Ergebnissen von Cuesta et al.
(1996), der einen signifikanten Zusammenhang zwischen TMT A und frontalen
NSS zeigen konnte.

NSSF 2 (Gangstérungen) wies eine signifikante Korrelation mit dem TMT A auf.
Das Vorhandensein von Gangstérungen ist also mit einer schlechten
psychomotorischen Leistung assoziiert. Die Gemeinsamkeit der hier korrelierten
Items liegt wahrscheinlich in der Koordinationsstérung, die zerebral mannigfaltige
Ursachen haben kann.

NSSF 4 (Zielbewegungen und raumliche Orientierung) wies signifikante
Korrelationen mit TMT B und TMT Diff auf. NSSF 4 erfordert sensorische
Integrationsleistung mit ~ motorischer =~ Komponente  und motorische
Koordinationsleistung. Beiden Items des NSSF 4 (Zielbewegungen und raumliche
Orientierung) und den genannten Untertests des TMT sind die Leistungen
Auffassung einer Anweisung, Verarbeitung der Anweisung in einen motorischen
Impuls (Zielbewegung) und sensorische Leistung der rdumlichen Orientierung
gemein. Es féllt auf, daB bei diesem Zusammenhang der Schwerpunkt auf den
exekutiven Funktionen liegt und die psychomotorische Geschwindigkeit flr sich
allein nicht signifikant korreliert.

NSSF 5 (Graphaestesie) korrelierte hochsignifikant mit TMT A, TMT B und TMT
Diff. Zur exakten Ausfihrung des Graphaestesie-ltems wird Oberflachensensibilitat
und kognitive Verarbeitung des affarenten Reizes bendtigt. Es ist erstaunlich, dafi
dieser Faktor mit allen Dimensionen des TMT zusammenhéangt. Die
Gemeinsamkeit kann nur in der kognitiven Verarbeitung affarenter Reize gesucht
werden, da sich bei der Graphaestesie keine Dimension psychomotorischer
Geschwindigkeit im Sinne einer motorischen Efferenz finden |aBt.

NSS und CPT

Der CPT dient der Messung von Vigilanz bzw. Daueraufmerksamkeit. Er hat sich

als geeignetes Instrument zur Messung kognitiver Vulnerabilitdt erwiesen
(Nichterlein et al. 1983). Er ist in der Literatur sowohl mit States als auch Traits
assoziiert. Chen et al. (2001) fanden einen Zusammenhang zwischen ,Sustained
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Attention®, gemessen mit einer monotonen Zahlaufgabe, und NSS. Dabei ergaben
sich differenzielle Zusammenhange zwischen NSS motorischer Koordination und
~Sustained Attention“. Chen et al. (2001) diskutieren, daB3 bei NSS, die Hirnareale
héherer kortikaler Funktionen zur exakten Ausfihrung bendtigen, ein
Zusammenspiel von NSS und Kognition unausweichlich ist. Das Zusammenspiel
kann nach Chen et al. (2001) auf zwei unterschiedlichen Mechanismen beruhen,
zum einen auf einem funktionellen, zum anderen auf einem topographischen. Der
topographische Mechanismus wird von Chen et al. (2001) jedoch als eher
unwahrscheinlich ausgeschlossen. Chen et al. (2001) verstehen ihre Ergebnisse
als Mosaikstein auf dem Weg zum besseren Verstéandnis der Natur der NSS aus
einer kognitiven Perspektive.

Je schlechter der NSS-Summenscore desto schlechter die perceptive Sensitivitat
im ersten Versuchsdrittel.

Signifikante negative Korrelationen fanden sich zwischen NSSF 1 (kombinierte
Motorik bzw. Sensibilitdt) und NSSF 5 (Graphaestesie) und der perceptiven
Sensitivitat im ersten Versuchsdrittel. Zur korrekten Lésung des CPT benétigt der
Proband zunachst einen intakten Visus, eine Verarbeitung der Information ,,0“ oder
Lhicht 0“ und die motorische Reaktion darauf (bei "0" Leertaste drlicken). In erster
Linie wird jedoch die Vigilanz im engeren Sinne bendtigt. Die unter NSSF 1
(kombinierte Motorik bzw. Sensibilitat) vereinten ltems erfordern einen ungestérten
Ablauf der Bewegung an sich, Koordination, Auffassung und Planung der
Bewegung, Feinmotorik, Oberflachensensibilitat, raumliches
Unterscheidungsvermdgen und sprachliche Benennung. Funktionell gemeinsam ist
NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitdt) und dem CPT Auffassung und
Planung der Aufgabe, intakte motorische Funktionen und kognitive Verarbeitung
des affarenten Reizes, sowie die Aufmerksamkeitskomponente. NSSF 5
(Graphaestesie) erfordert intakte Oberflachensensibilitat, kognitive Verarbeitung
des affarenten Reizes und Reaktion darauf, dies zeigt eine starke Parallele zu den
beim CPT erforderlichen Leistungen: Visuelle Wahrnehmung, Kkognitive
Verarbeitung und motorische Reaktion, der den Zusammenhang erklaren kdénnte.
Auffallig ist jedoch, daB NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitat) und NSSF
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5 (Graphaestesie) nur mit der perceptiven Sensitivitat im ersten Versuchsdrittel
korrelieren, NSSF 6 (Spiegelbewegungen und Hand-Gesichts-Test) jedoch mit der
Sensitivitdt im ganzen Versuchsverlauf signifikant zusammenhing. NSSF 6
(Spiegelbewegungen und Hand-Gesichts-Test) wurde in der Faktorenanalyse als
mdgliche statistische Bindung von Restvarianzen beurteilt, daher fallt eine
Erklarung dieses Zusammenhanges schwer.

Unsere Ergebnisse stehen im Einklang mit Literaturstellen in denen die
Beeintrachtigung der Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit mit dem
Vorhandensein von NSS assoziiert ist.

NSS und WCST

Der NSS-Summenscore korrelierte hochsignifikant mit der Anzahl der Versuche

bis zum ersten Treffer. Je schlechter der NSS-Sc, desto mehr Versuche bis zum
ersten Treffer. NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitdt) korrelierte sehr
signifikant mit der Anzahl der Versuche bis zum ersten Treffer. NSSF 1
(kombinierte Motorik bzw. Sensibilitat) hing also mit einer erhdhten Anzahl der
Versuche bis zum ersten Treffer zusammen.

NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitdt) und NSSF 2 (Gangstérungen)
zeigten signifikante negative Korrelationen mit der Anzahl der komplettierten
Kategorien. NSSF 1 und NSSF 2 zeigten also einen Zusammenhang mit einer
niedrigen Anzahl komplettierter Kategorien. Der NSS-Summenscore korrelierte
sehr signifikant negativ mit der Anzahl der komplettierten Kategorien. Je
beeintrachtigter im Hinblick auf den NSS-Summenscore, desto weniger
komplettierte Kategorien.

Die Anzahl der perseverativen Fehler korrelierte signifikant mit NSSF 2
(Gangstérungen) und hochsignifikant mit dem NSS-Summenscore. Je héher der
NSS-Sc, desto mehr perseverative Fehler und der NSSF 2 (Gangstérungen) zeigte
einen Zusammenhang mit einer erh6hten Anzahl perseverativer Fehler.

Die Anzahl der nicht perseverativen Fehler korrelierte signifikant mit dem NSSF 6
(Spiegelbewegungen und Hand-Gesichts-Test) und sehr signifikant mit dem NSS-
Summenscore. Je héher der NSS-Sc, desto mehr nicht perseverative Fehler
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waren vorhanden. NSSF 6 zeigte eine Relation mit einer erhéhten Anzahl nicht
perseverativer Fehler.

Der WCST ist ein Verfahren zur Erfassung abstrakten, strategischen und
problemlésenden Denkens (v. Cramon 1996). Es wird demnach eine intakte
Kategorisierung und Konzeptbildung verlangt, die die Fahigkeit des Gehirns zu
exekutiven Funktionen abbildet. Desweiteren wird dabei auch die Funktion des
Arbeitsgedachtnisses Uberprift. Zu den exekutiven Funktionen gehdren die
Auswahl relevanter Informationen, die  Speicherung derselben im
Arbeitsgedachtnis und die Entwicklung und Anwendung einer
Problemldsungstrategie. Bei einer Beeintrachtigung der Testleistung ist es oft
schwierig zu entscheiden, welche Leistungskomponente das Defizit verursacht hat.
Der WCST gehért zu den Testverfahren, die eine intakte Frontalhirnfunktion
erfordern, wobei die Stérung vor allem dem préafrontalen Kortex zugschrieben wird.
Mohr et al. (1996) fanden Zusammenhange zwischen den NSS, gemessen mit der
NES, und der Anzahl der perseverativen Fehler im WCST auf hohem
Signifikanzniveau. Dabei standen alle Subskalen der NES (Sensory Integration,
Motor Coordination, Sequenzing of Complex Motor Acts, Others und der
Summenscore) mit der Anzahl der perseverativen Fehler des WCST im
Zusammenhang (Mohr et al. 1996).

Auch Wong et al. (1996) fanden Zusammenhange zwischen frontalen und soften
neurologischen Zeichen und dem WCST. Dabei waren das generelle
neurologische Defizit, Frontal and Soft Signs, Soft Signs und Frontal Signs
signifikant mit Zufallsfehlern korreliert und nicht mit perseverativen Fehlern.
Schrdder et al. (1996) beschrieben bei remittierten schizophrenen Patienten einen
Zusammenhang zwischen den NSS, gemessen mit der Heidelberger NSS-Skala,
und der Anzahl der perseverativen Fehler und der Anzahl der komplettierten
Kategorien im WCST.

Flashman et al. (1996) konnten zeigen, daB3 Patienten mit vorhandenen NSS eine
héhere Anzahl an perseverativen Fehlern im WCST aufwiesen als Patienten ohne
NSS. Die Anzahl der komplettierten Kategorien war in etwa gleich.
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Im Einvernehmen mit den genannten Literaturstellen konnte in dieser Studie der
Zusammenhang zwischen NSS und schlechter Leistung im WCST bestatigen
werden. Desweiteren konnten differenzielle Zusammenhange aufgezeigt werden.
NSS und ZN

Der NSS-Summenscore korrelierte hochsignifikant negativ mit ZNV und ZNR, d.h.
je héher der NSS-Sc, desto schlechter die Leistung in ZNV und ZNR.

NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitdt) zeigte eine signifikante negative
Korrelationen mit ZNV und ZNR. NSSF 1 war also mit einer schlechten Leistung im
ZNV und ZNR assoziiert.

NSSF 3 (harte Zeichen) wies eine hochsignifikante negative Korrelation mit ZNV
und eine sehr signifikante negative Korrelation mit ZNR auf. NSSF 3 zeigte
Relationen zu schlechter Leistung in ZNV und ZNR.

Den NSS und dem ZN ist zum einen eine sprachliche kognitive Komponente
gemeinsam, zum anderen die Aufmerksamkeitsleistung und Auffassung und zum
dritten die rein motorische Komponente. Zwischen NSSF 1 (kombinierte Motorik
bzw. Sensibilitat) und ZN spielen alle drei Komponenten eine Rolle. Bei NSSF 3
(harte Zeichen) und ZN steht die motorische Komponente sicher stark im
Vordergrund.

Der Test Zahlennachsprechen miBt die selektive Aufmerksamkeit und die
Merkfahigkeit bzw. die Funktion des Kurzzeitgedachtnisses. Eine schlechte
Leistung in diesem verbalen Untertest des HaWIE-R qilt als Indikator fir
organische Hirnerkrankungen. Somit haben auch wir einen Zusammenhang
zwischen Markern der Hirnorganstérung und den NSS nachweisen kdnnen.
Insbesondere steht dies im Widerspruch zu Karr et al. (1996), die postulierten, daB
bei schizophrenen Patienten keine Stérungen des Kurzzeitgedachtnisses
vorliegen, sondern lediglich Stérungen von Arbeits- und prozeduralem Gedachtnis
und das schizophrene Spektrum damit vom dementiellen Spektrum abgrenzen.
NSS und ZS

NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitat) korreliert hochsignifikant negativ
mit dem ZS.
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NSSF 2 (Gangstérungen) wies eine signifikante negative Korrelation mit dem ZS
auf.

NSSF 3 (harte Zeichen) zeigte ebenfalls eine signifikante negative Korrelation mit
dem ZS.

NSSF 1, 2 und 3 waren mit einer schlechten Leistung im ZS assoziiert.

Der NSS-Summenscore korrelierte hochsignifikant negativ mit dem ZS. Je héher
der NSS-Sc, desto schlechter die Leistung im ZS.

Der ZS dient der Messung der selektiven Aufmerksamkeit sowie
graphomotorischer Fahigkeiten, im weiteren Sinne der psychomotorischen
Geschwindigkeit.

Er erfordert nach van Hoof (1997) eine intakte Perception, gute Funktion des
Arbeitsgedachtnisses, eine Fahigkeit zur Sustained Attention und eine intakte
visomotorische Koordination. Erneut taucht hier bei einer schlechten Leistung die
Frage auf, welche Komponente das Defizit verursacht hat. Van Hoof et al. (1997)
beschrieben bei Schizophrenen das Defizit als mehr kognitive Beeintrachtigung als
psychomotorische Verlangsamung. Eine schlechte Leistung im ZS gilt als Marker
einer Hirnorganstdrung. Es werden intakte frontale und parietale Hirnfunktion
gefordert.

Auf topographischer Ebene kann der Zusammenhang zwischen NSSF 1
(kombinierte Motorik bzw. Sensibilitat) und ZS auf die beteiligten Hirnregionen:
parietal kortikal, frontal kortikal und cerebellar zurtckzufihren sein. Funktionell
gesehen bendtigen NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitdt) und ZS beide
ungestdrte Bewegung an sich, Koordination, Feinmotorik und Auffassung und
Planung der Aufgabe. NSSF 2 (Gangstérungen) und NSSF 3 (harte Zeichen) und
ZS haben den Koordinationsaspekt gemeinsam. Neben den Korrelationen mit ZN
wurden also auch mit dem ZS Zusammenhéange zwischen den NSS und Markern
der Hirnorganstérung gefunden.

NSS und WF

Der NSS-Summenscore korrelierte hochsignifikant negativ mit dem WF. Je héher
der NSS-Sc, desto schlechter der Leistung im WF.
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NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitdt) und NSSF 3 (harte Zeichen)
korrelierten signifikant negativ mit dem WF, zeigten also eine Relation zu einem
schlechten Abschneiden im WF.

Der WF miBt neben sprachlicher Leistung die Fahigkeit zum divergenten Denken.
Er gehort ebenfalls zu den Tests, die eine intakte Frontalhirnfunktion erfordern.
NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitit) zeigte signifikante
Zusammenhange mit einer schlechten Leistung im Wortflissigkeitstest.
Gemeinsamkeiten scheinen zum einen auf einer rein motorischen Ebene zu finden
zu sein: ungestorter Ablauf der Bewegung an sich, psychomotorische Koordination
und Handfeinmotorik des Aufschreibens von Worten sind die Komponenten, die
unter NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitat) und WF erforderlich sind.
Aber auch auf der sprachlich kognitiven Ebene gibt es Zusammenhange, die
sensorischen ltems aus NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitat) benétigen
eine sprachliche Benennung der Empfindung. Im WF wird zum einen die
sprachliche Leistung, zusétzlich aber auch noch die Fahigkeit zum divergenten
Denken gemessen.

Auch NSSF 3 (harte Zeichen) war mit einer schlechten Leistung im WF-Test
assoziiert. Die unter NSSF 3 (harte Zeichen) zusammengefaBten NSS erfordern
gute Koordination und intakte Sprechexekutive. Der Zusammenhang zwischen
diesen scheint eher Uber die motorische Schiene erklarbar.

Die vorliegenden Ergebnisse decken sich zum groBen Teil mit den Erkenntnissen
aus der Literatur. Cuesta et al. (1995) fanden einen hochsignifikanten
Zusammenhang zwischen frontalen neurologischen Zeichen und der Leistung in
der Wortflissigkeit, wobei sich das Vorgehen im Testablauf von unserem insofern
unterschied, als daB zum einen in einer vorgegebenen Zeit mdglichst viele Tiere,
zum anderen moglichst viele Worte mit dem Anfangsbuchstaben P aufgeschrieben
werden sollten. Die untersuchten frontalen Zeichen waren: Oseretzki's Test,
Tapping Test, Fist-Ring-Test, Fist-Edge-Palm Test und Piano Test. Cuesta et al.
(1995) diskutierten, daB die Trennung von frontalen Zeichen und
neuropsychologischen Tests eine kinstliche sei. Beide weisen eine kognitive
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Komponente auf. |hre gemeinsame Pathophysiologie kann den starken
Zusammenhang erklaren.

Die Hypothese 6 konnte bestétigt werden, das AusmaB der Beeintrachtigung
bezlglich der NSS stand in Zusammenhang mit einer schlechteren Testleistung in
allen neuropsychologischen Testverfahren. Desweiteren fanden sich differenzielle
Zusammenhdnge zwischen einzelnen Dimensionen der NSS und exekutiven
Funktionen, Arbeits- und prozeduralem Gedéachtnis und viso- und
psychomotorischer Geschwindigkeit.

Zur Klarung der Frage, ob und in welchem AusmaB neuropsychologische
Variablen als Pradiktoren fir NSS Faktoren dienen, wurde eine lineare multiple
Regressionsanalyse durchgefihrt.

NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitdt) wurde durch den ZS, NSSF 2
(Gangstérungen) durch die perseverativen Fehler im WCST, NSSF 3 (harte
Zeichen) durch Untertest ZNV, NSSF 4 (Zielbewegungen und raumliche
Orientierung) und NSSF 5 (Graphaestesie) durch TMT B und NSSF 6
(Spiegelbewegungen und Hand-Gesichts-Test) durch die Anzahl der nicht
perseverativen Fehler im WCST vorhergesagt. Der NSS-Sc wurde durch die
Untertests ZNV, ZS und WF vorhergesagt.

NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitat) und ZS

FOr die akkurate Loésung des ZS sind selektive Aufmerksamkeit und

graphomotorische Fertigkeiten notwendig. Die unter NSSF 1 zusammengefaBten
ltems der kombinierten Motorik bzw. Sensorik erfordern verschiedene intakte
motorische und sensorische Funktionen. Es muB3 spekulativ bleiben, welche der
Komponenten die Vorhersage verursacht hat.

NSSF 2 (Gangstérungen) und perseverative Fehler im WCST

Der WCST erfordert abstraktes, problemlésendes, strategisches Denken. Die
perseverativen Fehler zeigen an, wie wenig der Proband in der Lage ist von einer
aufgenommenen Strategie abzuweichen. Es erscheint denkbar, daB die
Gemeinsamkeit bzw. der Vorhersagewert zwischen NSSF 2 (Gangstérungen) und
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den perseverativen Fehlern im WCST in Gebieten wie Planung und Koordination
liegt.
NSSF 3 (harte Zeichen) und ZNV

Diesem Paar scheinen motorische und kognitive Komponenten gemeinsam.

Welche dieser beiden jedoch den Vorhersageindikator bildet, muB unklar bleiben.
NSSF 4 (Zielbewegungen und rdumliche Orientierung) und NSSF 5
(Graphaestesie) und TMT B

Die ltems von NSSF 4 (Zielbewegungen und raumliche Bewegungen) und NSSF 5

(Graphaestesie) erfordern alle kombinierte Motorik und Sensorik, dies ist ihnen mit
den Erfordernissen fir TMT B gemein.

NSSF 6 (Spiegelbewegungen und Hand-Gesichts-Test) und nicht perseverative
Fehler im WCST

Da, wie bereits zu Beginn der Diskussion ausgefuhrt, die Zusammensetzung des

NSSF 6 (Spiegelbewegungen und Hand-Gesichts-Test) moglicherweise auf die
Vereinigung von Restvarianzen zurtickgefihrt wurde, ist dieser Vorhersagewert
schwer zu erklaren.

NSS-Sc und ZNV, ZS und WF

Das globalere MaB fir die neurologische Beeintrachtigung (NSS-Sc) wird

vorhergesagt durch Marker der Hirnorganstérung.

Arango et al. (1999) konnten ebenfalls zeigen, daB die Ergebnisse der NES die
neuropsychologische Testleistung vorhersagten und zwar sowohl bei Patienten als
auch bei gesunden Probanden. Dabei war die Subskala "Sensorische Integration”
der haufigste Pradiktor.
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4.11 Zusammenfassung der diskutierten Ergebnisse

1.

In der untersuchten Stichprobe von 100 schizophrenen Patienten konnten NSS
nachgewiesen werden.

Die Faktorenanalyse der Heidelberger NSS-Skala ergab eine sechsfaktorielle
Ldsung, die sich nicht mit der von Schréder et al. (1992) deckte, die jedoch in
einen sinnvollen inhaltlichen Zusammenhang gebracht werden konnte.
Zwischen den NSS und den psychopathologischen Daten ergaben sich
zufriedenstellende und mit der Literatur in Einklang stehende Zusammenhange.
NSS traten unabhangig von der neuroleptischen Medikation auf. Zwischen den
NSS und EPMS bestanden jedoch Zusammenhange.

Subjektive erlebte Defizite lieBen sich mit Hilfe der Fragebdgen nur in geringem
Umfang mit den NSS in Verbindung bringen.

Die NSS zeigten gute Korrelationen mit neuropsychologischer Leistung. Es
fanden sich Zusammenhange der NSS mit Stérung von exekutiven Funktionen
und  Arbeitsgedachtnis, der Vigilanz und der psychomotorischen
Geschwindigkeit

4.12 SchluBbemerkung

Im GesamtUberblick der erhobenen Daten fallt auf, daB die Neurological Soft Signs

in erster Linie mit den objektiven Verfahren korrelieren. Lediglich der NSSF 2

(Gangstérungen) korrelierte nach Auspartialisierung der EPMS signifikant mit

einem subjektiven Verfahren, der Unterskala des ESI "Attention and Speech

Impairment". Eine Erklarung fir diese ausgebliebenen Zusammenhange kénnten

die mangelnde subjektive Zuganglichkeit der Stérungen, die wir unter den NSS

subsumieren, sein. Die ausgewahlten Fragebdgen wurden ferner nicht zur

Erfassung der NSS an sich entwickelt und kénnen diese somit nicht abbilden.

Weitere Studien sind notwendig, um die Zusammenhange zwischen subjektiv

erlebten Defiziten und den NSS zu beleuchten.

-83-



Im Hinblick auf die Zusammenhénge zwischen den objektiven Verfahren und den
NSS, ist bemerkenswert, daB alle neuropsychologischen Variablen signifikant mit
NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitat) korrelieren. Alle anderen NSS-
Faktoren zeigten ebenfalls signifikante Korrelationen, jedoch nicht in diesem
quantitativen AusmalB. Erklarbar wird diese Beobachtung eventuell dadurch, daB
die Items, die auf NSSF 1 (kombinierte Motorik bzw. Sensibilitat) laden, die Vielfalt
der erforderlichen Fahigkeiten bei der neuropsychologischen Testbatterie
widerspiegeln. Es bleibt erneut die Frage, ob eine Faktorenanalyse der NSS-Skala
neben dem Vorteil der Datenreduktion Gberhaupt sinnvoll ist. Schréder et al.
(1992) hatten nach ihrer Faktorenanalyse im folgenden auf Faktorenanalysen der
Heidelberger NSS-Skala verzichtet, die Einzelitems jedes fir sich und den
Summenscore betrachtet. Trotz der zum Teil schwierig erklarbaren Ergebnisse, ist
eine Faktorenanalyse durchaus sinnvoll gewesen und die Faktoren konnten in
einen inhaltlichen Zusammenhang gebracht werden, auch wenn die Heterogenitat
der NSS deutlich sichtbar wurde. Der Summenscore allein hatte diese
differenziellen Zusammenhange nicht aufzeigen kdénnen und héatte auch die
substantielle Heterogenitat der NSS nicht in diesem MafB herausarbeiten kénnen.
Desweiteren fallt auf, daB wunter den Korrelationen zwischen den
psychopathologischen Daten und den NSS-Faktoren der Faktor NSSF 2
(Gangstérungen) die meisten signifikanten Korrelationen aufzeigt. Auch nach
Auspartialisierung von EPMS waren noch zwei signifikante Korrelationen
vorhanden. Der EinfluB der Variable EPMS auf diesen Zusammenhang mag den
Kritiker des Konstruktes NSS an sich Argumente an die Hand geben. Die NSS
waren jedoch in dieser Studie nicht von der neuroleptischen Medikation an sich
abhangig. Es sei an dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen, daBB die NSS
sowohl vor Einfihrung der neuroleptischen Medikation als auch bei nicht
behandelten Patienten nachzuweisen waren. Jedoch fanden sich Relationen
zwischen den NSS und den EPMS. Dies wird nur durch die
Stichprobenzusammensetzung an sich erklarbar, die psychopathologisch stark
beeintrachtigten Patienten wiesen eine hohe Neuroleptikaexposition Uber die
Lebenszeit auf, diese verstarkt und Gberlagert die NSS.
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Zum SchluB noch einige Uberlegungen zum Thema NSS als States bzw. Traits der
Erkrankung. In Hinblick auf unsere untersuchten Tests ist eine eindeutige
Zuordnung der NSS als States oder Traits nicht méglich. Eindeutige
Zusammenhénge gibt es auch in dieser Studie zwischen den NSS und States-
Variablen  (z.B.  psychopathologischer  Befund, Verlaufsparameter der
Schizophrenie). Traits-Variablen im engeren Sinne wurden nicht untersucht (z.B.
CT-Parameter). Jedoch fand sich eine signifikante Korrelation zwischen der
Unterskala AS des ESI, die als zeitstabil und Ausdruck subjektiver kognitiver
Vulnerabilitdt angesehen wird und damit Trait-Charakter besitzt. Weitere Studien
mit besonderem Fokus auf State und Trait- Charakter der NSS sind sicher sinnvoll

und interessant.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit ist auf der Schnittstelle zwischen Neurologie und
Psychiatrie, der Neuropsychiatrie, anzusiedeln. Im Mittelpunkt der Betrachtung
standen die Neurological Soft Signs bei schizophren Erkrankten, deren Natur als
sehr heterogen einzustufen ist und deren Pathogenese bisher weitgehend unklar
ist. Die NSS spiegeln Funktionsstérungen in den Bereichen koordinativer Motorik,
Feinmotorik, Ausflhrung komplexer sequentieller Bewegungsmuster und
sensorischer Leistungen wieder. In der Literatur findet man bezlglich der NSS
eine bemerkenswerte Methodenvielfalt, wobei flr nur wenige Skalen befriedigende
Gautekriterien vorliegen.

Ziel der Arbeit war die Evaluation der dimensionalen Struktur der Heidelberger
NSS-Skala (Schroder et al. 1992), fir die befriedigende psychometrische
Gutekriterien vorliegen, und ihrer klinischen Korrelate.

An der Untersuchung nahmen 100 Patienten mit schizophrener Psychose teil.
Neben der Heidelberger NSS-Skala kamen subjektive und objektive Verfahren
zum Einsatz.

Die subjektiven Verfahren waren das Eppendorfer Schizophrenie-Inventar (ESI),
die Paranoid-Depressivitatsskala (PD-S), der Cognitive Failures Questionnaire
(CFQ), die Cognitive Slipping Scale (CSS), der Lubeck Alcohol Dependence und
Abuse Screening Test (LAST), der Fragebogen erlebter Defizite der
Aufmerksamkeit (FEDA) und die Perceptual Aberation Scale (PerAb).

Zu den objektiven Verfahren zahlten neben der Heidelberger NSS-Skala ein
soziodemographisches Interview, die Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS), die Extrapyramidale Symptom-Scale (EPS), die Internationale-
Diagnosen-Checkliste fir ICD-10 (IDCL) und eine neuropsychologische
Testbatterie, zu der der Trail Making Test (TMT), der Continuous Performance
Test (CPT), der Wisconsin Card Sorting Test (WCST), Zahlennachsprechen,
Zahlensymboltest und Wortflissigkeitstest gehorten.
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Die Neurological Soft Signs waren in der Stichprobe der 100 Patienten
nachweisbar.

Die Faktorenanalyse der Heidelberger NSS-Skala ergab folgende 6 Faktoren:
kombinierte Motorik und Sensibilitdt (NSSF 1), Gangstérungen (NSSF 2), harte
Zeichen (NSSF 3), Zielbewegungen und raumliche Orientierung (NSSF 4),
Graphaestesie (NSSF 5) und Spiegelbewegungen und Hand-Gesichts-Test (NSSF
6). Diese unterstrich die schon eingangs erwahnte substantielle Heterogenitat der
NSS an sich.

Zwischen den subjektiven Verfahren und den NSS wurden nur sehr sparliche
Zusammenhénge gefunden, es fanden sich lediglich Zusammenhange zwischen
den Gangstérungen (NSSF 2), den harten Zeichen (NSSF 3) und der ESI-
Subskala "Attention and Speech Impairment".

Die Betrachtung der Zusammenhange zwischen den NSS und den objektiven
Verfahren war deutlich ergiebiger. Es fanden sich mit der Literatur im Einklang
stehende Zusammenhange zwischen einzelnen Dimensionen NSS und den
folgenden psychopathologischen Syndromen: Negativsyndrom, Kognitives
Syndrom, Depressionssyndrom. Auch die Ergebnisse bezlglich der
neuropsychologischen Testbatterie waren zufriedenstellend und waren gut in den
Literaturkontext einzuordnen. Das AusmafB der Beeintrachtigung im Hinblick auf
die NSS stand im Zusammenhang mit einer schlechteren Testleistung in allen
neuropsychologischen Testverfahren. Zusétzlich fanden sich differenzielle
Zusammenhdnge zwischen einzelnen Dimensionen der NSS und exekutiven
Funktionen, Arbeits- und prozeduralem Gedéachtnis und viso- und
psychomotorischer Geschwindigkeit.

NSS traten unabhangig von der neuroleptischen Medikation auf. Zwischen den
NSS und den durch die Extrapyramidale Symptom-Scale (EPS) erhobenen
extrapyramidal motorischen Nebenwirkungen bestanden Zusammenhéange.

Die vorliegende Arbeit spiegelt wie viele andere zuvor die Heterogenitat der NSS
an sich wieder. Sie zeigt desweiteren anhand der externen Validierung, daB3 den
NSS die mangelnde Funktionsfahigkeit verschiedener zerebraler
Funktionssysteme (motorisch, sensorisch, kognitiv) zugrunde liegen.
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7 Anhang

7.1  Faktorenanalyse der Heidelberger NSS-Skala

Variable | Kommunalitat | Faktor | Eigenwert | Varianz
NSS 1 0,750971 1 4,59348 28,7
NSS 2 0,72481 2 1,55146 9,7
NSS 3 0,80915 3 1,26221 7,9
NSS 4 0,52759 4 1,20649 7,5
NSS 5 0,53169 5 1,09661 6,9
NSS 6 0,68985 6 1,01927 6,4
NSS 7 0,52480

NSS 8 0,67657

NSS 9 0,64870

NSS 10 0,74474

NSS 11 0,54010

NSS 12 0,70662

NSS 13 0,79122

NSS 14 0,72758

NSS 15 0,59833

NSS 16 0,73679
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Faktor 1 | Faktor 2 | Faktor 3 | Faktor 4 | Faktor 5 | Faktor 6
NSS 1 0,02187 | 0,79330 | 0,15678 | 0,03270 | 0,28141 | -0,12774
NSS 2 0,22931 0,79790 | -0,06330 | 0,11553 | -0,02594 | 0,13248
NSS 3 0,24404 | -0,00074 | 0,01700 | 0,84831 | 0,14071 | -0,09943
NSS 4 0,16804 | 0,29108 | 0,62591 | 0,08615 | 0,08992 | 0,08574
NSS 5 -0,09011 | 0,34641 0,28558 | 0,55600 | -0,10877 | 0,03235
NSS 6 0,69329 | -0,00499 | 0,23381 0,26732 | 0,28799 | 0,01061
NSS 7 0,45584 | 0,41892 | 0,31983 | 0,14609 | -0,13018 | -0,03067
NSS 8 0,71505 | 0,28404 | 0,15103 | -0,21536 | 0,11936 | -0,03392
NSS 9 0,54394 | 0,06018 | 0,48021 0,10929 | 0,22272 | 0,23887
NSS 10 | -0,01918 | -0,10323 | 0,21343 | -0,22713 | -0,18644 | 0,77577
NSS 11 0,71428 | -0,05470 | -0,06272 | 0,07069 | -0,09898 | 0,09045
NSS 12 | 0,10278 | 0,12589 | 0,13050 | 0,04298 | 0,81317 | -0,00894
NSS 13 | 0,12617 | 0,19803 | -0,07073 | 0,25712 | 0,45149 | 0,66533
NSS 14 | 0,54732 | 0,22653 | 0,18400 | 0,31125 | -0,42062 | 0,26279
NSS 15 | 0,67524 | 0,21214 | 0,25740 | 0,09219 | 0,10835 | -0,10428
NSS 16 | 0,17294 | -0,08727 | 0,83233 | 0,05913 | 0,02305 | 0,04972

7.2 Untersuchungsmanual fiir Neurologische Soft Signs
Die Heidelberger NSS-Skala

Die Untersuchung wird in einem ruhigen Raum ohne Unterbrechungen oder Zuschauer
durchgefiihrt. Die Auswertung wird anhand der folgenden Scores vorgenommen:

0 : unaufféllig

1 : leicht ausgeprégte, gerade wahrnehmbare oder kurze intermittierende Veradnderungen

2 : ausgepragte Veranderungen

3 : stark ausgepréagte, standig vorhandene Veranderungen oder véllig fehlerhafte Durchfihrung.

Bei den "soft signs" 6, 13 und 15-16 werden deutliche Seitendifferenzen durch eine
Punktdifferenzierung beider Seiten angegeben. Als AusschluBkriterien gelten Beeintrachtigungen
durch Lasionen des ZNS oder des peripheren Neurons. Die "soft signs" sind hier in der Reihenfolge
ihrer Untersuchung aufgefuhrt. Die Tests 1-8 werden im Stehen, die nachfolgenden im Sitzen

durchgefihrt.
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Gangbild

Der Proband wird gebeten, "normal zu gehen". Der Beurteilung soll eine ausreichend lange
Gehstrecke zugrunde liegen, damit der Proband sein normales Tempo erreichen kann. Zu achten
ist auf Dynamik, Schrittlinge, Koordination, UberschieBende, reduzierte oder asymmetrische
Mitbewegungen und abnorme Haltungen der Arme

0 : unauffallig

1 : Vermindertes oder verstarktes Armschwingen, Gesamteindruck etwas adynam, intermittierende,
erst nach einigen Schritten zu beobachtende Auffalligkeiten.

2 : Ein oder zwei Auffélligkeiten verdndern das Gangbild deutlich, z.B. kleinschrittiger oder
arhythmischer Gang, Gbertrieben groBe Schritte, kaum mitschwingende Arme.

3 : Die Gehféhigkeit ist durch Verédnderungen stark eingeschrankt, z.B. trippelnder Gang, adynam-
schlurfender Gang, starke Koordinationsschwierigkeiten.

Seiltédnzergang

Instruktion: "Gehen Sie so, daB Sie einen FuB direkt vor den anderen setzen. Versuchen Sie,
méglichst geradeaus zu gehen". Die Ubung wird bei Bedarf vorgefiihrt. Die Gehstrecke soll
mindestens 3 m betragen. Die Ubung wird erst mit offenen, dann mit geschlossenen Augen
durchgefiihrt. Auf folgende Fehler ist zu achten: Gleichgewichtsstérungen, Abweichungen von der
vorgegebenen Gehstrecke, Schlangenlinien, nicht direktes Voreinandersetzen der FiiBe.

0 : Die Ubung gelingt mit offenen Augen problemlos, mit geschlossenen Augen werden
Gleichgewichtsstérungen miihelos aufgefangen, das Bewegungsmuster bleibt erhalten.

1 : Mit offenen Augen gelingt die Ubung gut, mit geschlossenen Augen treten dagegen
Gleichgewichtsprobleme und/oder eine deutliche Abweichung von der vorgegebenen, geraden
Strecke auf, die durch seitliche Schritte aufgefangen werden.

2 : Mit geschlossenen Augen verliert die Testperson das Gleichgewicht, zeigt aber mit gedffneten
Augen nur leichte Probleme.

3 : Durch starke Gleichgewichtsstérungen, Seitenabweichungen und zu groBe Schritte gelingt die
Ubung mit offenen Augen nicht.

Rechts-Links—Orientierung

Die Testperson und der Untersucher stehen sich auf Armlange gegenuber.

Wortliche Instruktionen:

"Deuten Sie mit dem linken Zeigefinger auf ihren rechten Oberarm™.

"Deuten Sie mit dem rechten Zeigefinger auf den linken Daumen".

"Deuten Sie auf meine rechte Hand".

"Deuten Sie auf meine linke Hand; und jetzt auf meine rechte Hand" (dabei halt der Untersucher

seine Arme vor der Brust verschrénkt).
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0 :aund b ohne Zbgern, bei ¢ und d allenfalls leichtes Zégern

1 : kurzes Zdgern bei a oder b, spontane Korrektur bei a oder b, eine falsche Antwort bei ¢ oder d

2 : langere Unsicherheit bei a oder b; Fehler bei a oder b, die selbstédndig korrigiert werden; eine
Falschantwort bei ¢ oder d.

3 : Einfache Fehldeutung bei a oder b oder mehrfache Fehldeutungen, Fallt wahrend der weiteren
Untersuchung eine eingeschrankte Rechts — Links — Orientierung auf, so ist dies hier

mitzubewerten.

Armhalte—Versuch

Der Versuch wird vom Untersucher vorgefihrt und erklart:

"Bitte stehen Sie mit geschlossenen Beinen, die Arme gerade nach vorn und im Ellenbogengelenk
gestreckt gehalten, Handflachen nach oben, Finger gespreizt, und schlieBen Sie bitte die Augen”
(Untersuchungsperiode ca. 1 Minute)

Zu achten ist auf die Absinkbewegungen, Verlust der Spreizung der Finger,
Oppositionsbewegungen des kleinen Fingers, Pronationsbewegungen, Seitenunterschiede.

0 : keine Auffélligkeiten

1 : Eine der folgenden Abweichungen: Bewegungen der Finger oder leichte Pronation oder leichte
Absinktendenz.

2 : Wie 1., jedoch ausgepragter oder in Kombination.

3 : Grundhaltung wird im Laufe mehrerer Sekunden deutlich veréndert, verschiedene
Abweichungen in Kombination, z.B. deutliche Absinktendenz, Bewegungen der Finger und

Pronation.

Finger—Nase—-Versuch

Direkt im AnschluB an 4.:"Halten Sie die Augen geschlossen und flhren Sie Ihren rechten
Zeigefinger zur Nasenspitze; und jetzt den linken". Gelingt der Test bei geschlossenen Augen nicht,
werden zwei Versuche mit offenen Augen durchgefihrt.

0 : Der Versuch wird prompt und sicher durchgefihrt.

1 : Leichte Korrekturbewegungen, oder geringfligiges Danebenzeigen, beispielsweise auf den Rand
der Nasenspitze bei geschlossenen Augen.

2 : Mit geschlossenen Augen Intentionstremor und/oder daneben zeigen; Versuch gelingt aber mit
offenen Augen sicher.

3 : Auch mit offenen Augen Verfehlen der Nase und /oder Intentionstremor.
Oseretzki's Test

Der Bewegungsablauf wird zuerst von dem Untersucher erklart und vorgefihrt, danach mit dem
Patienten einige Male gemeinsam durchgefiihrt. Anweisung: "Halten Sie lhre Arme nach vorne,
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schlieBen Sie die rechte Hand zur Faust und strecken Sie die linke Hand aus. Ziehen Sie die Arme
zur Brust zurlick und ballen dabei zwei F&uste, fahren Sie die Arme wieder nach vorne und
strecken Sie dabei die rechte Hand aus. Jetzt immer im Wechsel eine Hand strecken".

Zuerst mit offenen, danach Versuch mit geschlossenen Augen, da er oft so besser gelingt. Das
Tempo sollte gesteigert werden. Zu achten ist auf Tempo, Rhythmus, Stocken, Neuanfang,
vollstandiges Strecken der Arme.

0 : Die Ubung gelingt nach kurzer Ubungszeit

1 : Bei héherem Tempo gelingen nur kurze vollstdndige Abschnitte, die durch Handfehler,
Rhythmusverluste oder Verlangsamung unterbrochen werden.

2 : Auch bei geringerem Tempo nur wenig richtige Bewegungsfolgen, Koordinationsschwierigkeiten
der Arme, das Grundmuster bleibt jedoch erhalten.

3 : Auch bei langsamer Durchfiihrung keine korrekten Ablaufe. Nur noch geringer Zusammenhang
mit der vorgefiihrten Bewegung erkennbar.

Diadochokinese

Der Bewegungsablauf wird erklart und vorgefltihrt. Die Hande werden seitlich in Kopfhéhe gehalten.
Instruktion: "Stellen Sie sich vor, Sie drehen mit Ihren Handen zwei Glihbirnen gleichzeitig ein und
aus". Darauf achten, daB rechts und links gleichzeitig proniert und supiniert wird, gegebenenfalls
korrigieren und nochmals vorfihren. Durchfiihrung zuerst mit geéffneten, dann mit geschlossenen
Augen unter Steigerung des Tempos. Rhythmus, Synchronitdt, Seitendifferenz, Fingerhaltung,
Unterschiede im Ausschlag und Tempo werden bewertet..

0 : Die Bewegungen werden prompt und flissig durchgefiihrt. Allenfalls kommt eine leichte
Asymmetrie zugunsten der dominanten Seite zur Beobachtung.

1 : Leichte Auffalligkeiten, z.B. Rhythmusverlust, Fingerkrimmung, vor allem der Finger 4 und 5.

2 : Mehrere kleine Fehler, z.B. Unterbrechungen, allmahliche Veranderungen der Handhaltung.

3 : Bewegung wird nach wenigen Sekunden stark abgeschwéacht, auBerordentliche
Koordinationsprobleme, selbst langsam gelingt die Ubung nicht rhythmisch.
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Pronation/Supination

Die Ubung wird erklart und vorgefiihrt. Der stehende Patient soll im raschen Wechsel mit dem
Handrlcken und der Handflache in die andere Hand klatschen; zunachst mit offenen Augen rechts,
dann links und endlich mit geschlossenen Augen. Ein mdglichst hohes Tempo soll erreicht werden.
0 : Zlgige, sichere Bewegungsabldufe. Ein diskreter Tempoverlust auf der nicht-dominanten Seite
wird nicht bewertet.

1 : Bei hohem Tempo gelegentliches Stolpern, Unterbrechen oder unvollstdndige Drehung der
Hand, langsamer gelingt die Ubung sicherer.

2 : Schwierigkeiten und kleinere Fehler bei langsamem Tempo.

3 : Grobe haufige Fehler.

Finger-Daumen-Opposition

Der Versuch wird sitzend vorgefiihrt und erklart: "Legen Sie lhre Hande mit den Handriicken auf
Ihre Oberschenkel. Fiihren Sie zuerst an der rechten Hand Ihre Finger nacheinander zum Daumen
und dann wieder zurlick". Jeder Finger soll nur einmal berthrt werden. Bei anfanglichen Fehlern
soll die Ubung noch einmal erklart und vorgefiihrt werden. Zuerst rechts, danach links, mit offenen
Augen, dann mit geschlossenen Augen. Ein hohes Tempo ist anzustreben.

0 : Der Versuch gelingt sicher und flussig.

1 : Rhythmus wird unterbrochen, langsam, Seitendifferenzen, einzelne Fehler.

2 : Stocken und Neuanfang, Reihenfolge wird gewechselt.

3 : Auch langsam gelingt kein vollstdndiger Durchgang.

Spiegelbewegungen

Bewegt sich (bei 9.) die nicht aktive Hand mit, so wird dies unter der geforderten aktiven Seite
eingetragen; treten z.B. bei Bewegung der rechten Hand links Spiegelbewegungen auf, so werden
diese rechts eingetragen.

0 : Spiegelbewegungen sind nicht nachweisbar.

1 : Leichtes, aktives Zucken, intermittierend auftretend. Passiv Ubertragene Mitbewegungen oder
Tremor werden nicht bewertet.

2 : Haufige, deutliche Ausschlage einzelner Finger.

3 : Es treten dhnliche Bewegungen wie auf der geforderten Seite auf.

Zweipunktediskrimination

Die Untersuchung wird mit einer Schieblehre durchgefiihrt. Sie wird dem Patienten erklart und auf
seinem Unterarm vorgefuhrt. Getestet wird auf dem Daumenballen und auf den Fingerkuppen. Die
Schieblehre soll nur kurz, leicht, im Winkel von 90° zu den Fingern aufgesetzt werden.
Entscheidend ist die Diskriminationsfahigkeit des Zeigefingers. Zuerst werden klar unterscheidbare
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Abstande getestet, danach Abstédnde von 3, 4, 5, 6 mm usw. vorgegeben, bis zwei Punkte
wahrgenommen werden. Die Zuverlédssigkeit der Angaben wird kontrolliert, indem der Untersucher
wiederholt einen Abstand von 0 mm vorgibt.

0 : 3,5 mm und besser

1 :6 mm und besser

2 :10 mm und besser

3 : schlechter als 10 mm

Graphaestesie

Dem Patienten wird ein Blatt vorgelegt, auf dem ein X, ein Kreis, ein Rechteck und eine 3
aufgezeichnet sind. Fir ihn sichtbar wird dann in einer Hand eine Figur gezeichnet. Er soll diese
Figur benennen. Kann er dies trotz visueller Kontrolle nicht, lautet die Bewertung auf "9=nicht
beurteilbar". Die Testperson schlieBt die Augen: Danach wird in folgender Reihenfolge zunachst ein
Rechteck in die rechte Handflache, dann ein X in die linke Handflache, ein Kreis rechts, ein
Rechteck links, ein X rechts, eine 3 links, ein Kreis rechts, eine 3 links mit einem Stift unter
leichtem Druck "geschrieben". Die Zeichen sollen etwa 3 cm groB sein.

0 : Alle Figuren werden rasch und sicher erkannt.

1 : Unsicherheit, spontane Korrekturen von Fehlern, 1 Fehler

2 : 2 bis 3 Fehler

3 : mehr als 3 Fehler

Hand-Gesichts-Test

Der Proband legt beide Hande auf seine Oberschenkel, Handriicken nach oben. Der ihm
gegenlbersitzende Untersucher erklart, daB3 er ihn an einer Stell oder an zwei Stellen gleichzeitig
berGihren wird und der Proband diese Stellen nach Seite und Ort nennen soll. Der Proband schlieBt
die Augen und der Untersucher berlhrt ihn mit je einem Stift in der rechten und linken Hand
zunachst an der rechten Wange, dann an der linken Hand; als nachstes die linke Wange und die
rechte Hand. Dann die rechte Stirn und die rechte Hand, dann die linke Stirn und die linke Hand,
nach einer Pause von ca. 5 Sekunden beide Wangen, dann beide Hande. Die Berlihrungen sollen
kurz und sanft ausfallen; die gleichzeitig erfolgenden Berlhrungen werden in gleicher Starke
durchgefiihrt. Auffallig sind vor allem als nur einfache Berlhrungen bemerkte Doppelberihrungen.
0 : Alle Beriihrungen werden sicher lokalisiert. Bei der ersten falsch erkannten Doppelberiihrung
soll nachgefragt werden : "Nur dort?". Korrigiert sich der Patient, erfolgt die Bewertung ,nicht
auffallig".

1 : Einmal wird eine Doppelberthrung nicht erkannt.

2 : Zwei bis drei Fehldeutungen bei Doppelberthrungen.

3 : Vier oder mehr Fehldeutungen, insbesondere bei Einfachberihrungen.
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Stereognosis

Durchfiihrung mit 3 Minzen: 1 Pfennig, 5 Pfennig, 50 Pfennig. Dem Patienten wird erklart, daB er
drei Mlnzen erst mit der rechten, dann mit der linken Hand erkennen soll. Sie werden ihm jedoch
vorher nicht gezeigt. Pro Hand werden 6 Versuche durchgefiihrt, in der Reihenfolge

rechts: 1, 50, 5; links: 50, 1, 5

rechts: 5,1,50; links: 5, 50, 1

Falls der Patient die Miinzen sieht, ist die Ubung mit 5-, 50- und 10-Pfennigstiicken, notfalls mit 1-,
2- und 10-Pfennigstiicken durchzufihren.

Entscheidend flr die Beurteilung ist nicht das korrekte Erkennen einer Minze, sondern das
konstante Wiedererkennen der Miinzen, selbst, wenn sie falsch benannt wurden.

0 : Alle Miinzen werden wiedererkannt, pro Durchlauf entsteht ein Fehler.

1 : Verwechseln von Minzen ahnlicher GréBe (z.B. 5-50-Pfennig)

2 : Verwechseln von Mlnzen deutlich unterschiedlicher GréBe (z.B. 1 und 50 Pfennig), aber
teilweise wiedererkennen.

3 : Minzen werden nicht wiedererkannt, es tritt ein grobes Verschatzen auf.

Fist-Edge—Palm-Test

Die Ubung wird vorgefiihrt und erklart: Zuerst wird mit der Faust proniert auf den Tisch geklopft,
dann mit der Handkante, danach mit der Handflache, dann wieder mit der pronierten queren Faust,
usw. Die Ubung wird zuerst rechts mit offenen Augen durchgefiihrt, danach mit links, dann mit
geschlossenen Auge. Das Tempo soll méglichst hoch sein. Am Anfang wird bei Fehlern die Ubung
noch einmal gemeinsam durchgefihrt.

0 : Rasche, sichere Durchfiihrung

1 : Langsam, Faust wird manchmal mit der Seite aufgeschlagen, Stocken.

2 : Reihenfolge kommt manchmal durcheinander.

3 : Kein vollstandiger Durchgang
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Artikulation

Zum einen werden Auffalligkeiten wahrend des Gesprachs beobachtet, zum anderen werden dem

Patienten zwei "Zungenbrecher" vorgelegt:

Schuppige schleimige Schellfischflosse

Ein Kaplan klebt Pappplakate

Jeder Satz wird vorgesprochen und vom Patienten zweimal wiederholt, gegebenenfalls wir der Satz

nochmals vorgesprochen. Bei ausgepragten Schwierigkeiten wir die Ubung nach einer kurzen

Pause wiederholt.

0:

Nachsprechen gelingt bei Wiederholung problemlos und zigig.

1 : Einzelne Versprecher, einzelne Silbenfehler, die auch bei Wiederholung nicht verschwinden.
2:
3 : Deutliche Satzveranderungen.

Mehrere Silbenfehler, Wortumsetzungen.
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7.3 Soziodemographisches Interview

ID: = Datum:

Soziodemographisches Interview

1. Lebensalter

Alter in Jahren und Monaten: ........cccccccveveee e e e, Alter
2. Geschlecht (Mann = 1, Frau = 2)

Geschlecht
3. Wann haben Sie zum erstenmal Veranderungen bei sich
festgestellt? (Moglichst genau aufnehmen - Jahr und Monat; zielt auf die ,
prodromalen Zeichen vor der ersten schizophrenen Episode.) Alter

Datum: ..coooeeeiieeeee

3.1. Was waren die ersten Vorzeichen, die Sie damals bei sich bemerkt haben? (Nach

Méglichkeit zumindest die drei wichtigsten Symptome aufschreiben, jedes durch ein kleines Beispiel

erlautern lassen - Bei Bedarf Riickseite dieses Blattes nutzen!)

1.

4. Wann haben Sie (wegen der Schizophrenie) zum erstenmal Rat oder
Hilfe bei professionellen Stellen gesucht (z.B. ambulant bei
Arzt/Psychologen)? (Jahr und Monat)

Datum: ..o

Alter
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5. Wann waren Sie (wegen der Schizophrenie) zum erstenmal in
stationarer Behandlung? (Jahr und Monat)

Alter
Datum: ..o
6. Anzahl der bisherigen stationdren Behandlungen wegen der
Schizophrenie (inclusive der jetzigen).
Anzahl
7. Dauer (Tage) des aktuellen stationdren Aufenthaltes zum
Untersuchungszeitpunkt Daner (Tag9)
8. Aktuelle Diagnose(n) (Codes nach ICD-10; alle Informationsquellen F
nutzen: Arzte, Pflegepersonal, Akte) -
Diagnose 1
Diagnose 2
Diagnose 3

9. Aktuelle Medikation (Text: genaue Namen und Dosierungen)

typische Neurolept.ika

atypische Neuroleptika

Antidepressiva

Benzodiazepine

Entzugsmedikamentel

Antiparkinsonmittel

anderes

10. Nebenwirkungen unter der aktuellen Medikation (Text)

Rating Nebenwirkungen

keine =0
geringe = 1
maBige = 2
schwere = 3
sehr schwere = 4

11. Gesetzlicher Familienstand

ledig=1 verheiratet=2 verwitwet=3 getrennt=4 geschieden=5

Familienstand

12. Zur Zeit in einer Partnerschaft (nein=0, ja=1)
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13. Gesamtzahl der Personen im Haushalt (alleinlebend=1)

Anzahl

14. Hochster SchulabschluB (keiner=0, Hauptschule=1,
Realschule=2, Gymnasium = 3)

héchster AbschluBB

15. Berufliche Ausbildung (keine = 0, Lehre = 1, Fachschule = 2,
Fachhochschule = 3, Hochschule = 4)

Bezeichnung des erlernten Berufes:

héchste Ausbildung

16. Wieviele von den vergangenen 12 Monaten vor der jetzigen

Aufnahme haben Sie insgesamt gearbeitet? (Gemeint ist Lohnarbeit,
nicht Tatigkeit in therapeutischer Werkstatt o. &.)

Monate gearbeitet

17. Schwangerschafts- oder Geburtskomplikationen (z.B. Sau-
erstoffmangel bei der Geburt, Zangengeburt; nein=0, ja=1)

Schwangerschaft/Geburt
Welche:
18. Aufféllige Verhaltensweisen bis zum 6. Lebensjahr (z.B.
Bettnassen, Nagelkauen, Angstzustande; nein=0, ja=1)
Kindheit

Welche:

19. Psychische Erkrankungen (v.a. Schizophrenie) der leiblichen Eltern und leiblichen

Geschwister, Suizidalitat (Text; alle Informationsquellen nutzen)

20. Bezugspersonenwechsel in Kindheit (z.B. Heimaufenthalte,

Tod eines Elternteils, Adoption, Stiefeltern; immer fest=0, seltene

Wechsel=1; haufige Wechsel=2) Wesheal
21. Suizidversuche des Patienten bzw. Probanden (Anzahl; vor

wieviel Tagen zuletzt) Arzah SV
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22. Suchtmittel in den letzten vier Wochen (Text; gegebenenfalls vor der Aufnahme;
genaue Tages-Mengenangabe; Alkohol, Cannabis, Heroin, Kokain, Benzodiazepin etc.)

23. Anzahl der Zigaretten pro Tag in den letzten vier Wochen
Zahl
24. Handigkeit (rechtshandig=1, linkshandig=2, beidhéndig=3,
unklar=4) Handigkeit
25. Visus (mit Nahsehscharfetafel prifen)
9 -
Visus
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7.4 Abkurzungsverzeichnis

AS
AU
BPRS
CAGE

CFQ
CIPS
CNI
CPT
CSS

CT
d'course

d'level
DP
DSM Il

EPMS
EPS
ESI
F20.0
F20.1
F20.5
FEDA 1

FEDA 2

FEDA 3
FEDA
MRT
FR

H
HaWIE-R
ICD-10
IDCL
IQ

IR
LAST
LPS
MAST
MMST
NES
NSS

Attention and Speech Impairment (ESI-Subskala)
Auditory Uncertainty (ESI-Subskala)
Brief Psychiatric Rating Scale

Fragebogen zur Bestimmung des Trinkverhaltens (Vorganger

des MAST)

Cognitive Failures Questionnaire

Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum
Cambridge Neurological Inventory

Continuous Performance Test

Cognitive Slipping Scale

Computer Tomographie

Vigilanz im engeren Sinne, Sensitivitat im gesamten
Versuchsverlauf des CPT

Perceptive Sensitivitat im ersten Versuchsdrittel des CPT
Deviant Perception (ESI-Subskala)

Diagnostisches und Statistisches Manual psychischer
Stérungen (dritte Version von 1980)

Extrapyramidal Motorische Stérungen

Extrapyramidale Symptom-Scale

Eppendorfer Schizophrenie-Inventar

Paranoide Schizophrenie nach ICD 10

Hebephrene Schizophrenie nach ICD 10
Schizophrenes Residuum nach ICD 10

Ablenkbarkeit und Verlangsamung bei geistigen Prozessen
(Subskalal des FEDA)

Ermidung und Verlangsamung bei praktischen Tatigkeiten
(Subskala 2 des FEDA)

Antriebsminderung (Subskala 3 des FEDA)
Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit
funktionelle Magnetresonanztomograpie

Frankness (ESI-Subskala)

Hypothese

Hamburger Wechsler Intelligenztest fir Erwachsene
Internationla Classification of Diseases
Internationale-Diagnosen-Checkliste fir ICD-10
Intelligenzquotient

Ideas of Reference (ESI-Subskala)

Libeck Alcohol Dependence and Abuse Screening Test
Leistungs-Priif-System

Michigan Alociholism Screening Test

Mini Mental State Test

Neurological Evaluation Scale

Neurological Soft Signs
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NSSF 1-6
NSS-Sc
PANSS
PANSS-Sc
PD-S

PD-SD
PD-SK
PD-SP
PerAb

PET

RPK

SANS

SPSS

TMT A

TMT B

TMT Diff
TMT

UKE
WCATCOMP
WCST

WF
WNNOPERR
WNPERERR
WNTRIALS

ZN
ZNR
ZNV
yAY

Neurological Soft Signs- Faktoren 1-6
NSS-Summenscore

Positive and Negative Syndrome Scale
PANSS-Summenscore
Paranoid-Depressivitatsskala
Depressionssubskala der PD-S
Krankheitsverleugnungsskala der PD-S
Paranoidsubskala der PD-S

Perceptual Aberation Scale

Positronen Emissions Tomographie
Rehabilitation Psychisch Kranker

Scale for Assesment of Negative Symptoms
Statistical Package for the Social Sciences
Trail Making Test Teil A

Trail Making Test Teil B

TMT B- TMT A

Trail Making Test

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Anzahl der komplettierten Kategorien im WCST
Wisconsin Card Sorting Test

WortflUssigkeit

Anzahl der nicht perseverativen Fehler im WCST
Anzahl der perseverativen Fehler im WCST
Anzahl der erforderlichen Versuche zur Komplettierung der
ersten Kategorie im WCST
Zahlennachsprechen

Zahlennachsprechen rickwarts
Zahlennachsprechen vorwarts
Zahlensymbolversuch
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7.5 Berechnung der Chlorpromazinaquivalente
ID Typische Atypische Biperiden | Lorazepam Anti- Sonstige
Neuroleptika | Neuroleptika depressiva | Medikamente

1 92,8 193,5 0 1,75 0 0
2 41,43 180 0 3 0 0
3 0 360 0 0 0 1
4 0 540 0 3,25 0 1
5 0 540 0 0 0 1
6 464 0 0 1,5 0 1
7 174 247.5 0 0 0 1
8 0 128,7 0 1,5 0 0
9 240 0 0 0,25 0 1
10 0 270 0 0 0 0
11 472 129 0 1 0 0
12 1053,6 258 4mg=2 1,5 0 0
13 344 257,4 4mg=2 1,25 0 0
14 0 360 0 0 0 1
15 84,29 0 6mg=3 0 0 0
16 1160 0 0 1,5 0 1
17 0 540 0 0 0 0
18 2590,4 0 8mg=4 4 0 0
19 64 0 0 0 0 0
20 232 0 4 mg-= 2 0 1
21 15,88 0 2mg=1 0 0 1
22 696 0 4 mg= 0,75 1 0
23 0 193,5 0 1 0 0
24 0 382,5 0 0,75 0 1
25 98,29 0 8mg=4 1,5 0 0
26 0 405 0 0 0 0
27 691,6 0 4mg=2 0 0 1
28 249,2 202,5 0 1 0 0
29 0 2574 0 2 0 0
30 688 0 0 1,25 0 0
31 45 225 0 0 0 0
32 0 214,5 0 0,75 0 0
33 0 540 0 1 0 1
34 46,4 157,5 0 0 0 1
35 0 129 0 0 0 0
37 23,2 90 0 0 0 1
38 0 258 0 0 0 0
39 0 171,6 0 0 0 0
40 0 180 0 0 0 0
42 0 258 0 0 0 0
41 199 171,6 0 0 0 0
43 0 257,4 4mg=2 1,75 0 0
44 98,29 0 6mg=3 2 0 0
45 192,6 0 6mg=3 0,5 0 0
46 232 171,6 2mg=1 2,25 0 0
47 928 0 0 0,5 0 0

-112-




48 0 0 0 0 0 0
50 0 129 0 0 0 1
51 180 0 2mg=1 2,5 0 1
52 1 257,4 2mg=1 1 0 1
53 0 675 0 0 0 0
54 0 711,6 4mg=2 0,5 0 0
55 464 0 0 1 0 0
56 824 343,2 1mg=0,5 0,75 0 1
57 0 258 0 0,25 0 0
62 0 129 0 1,5 0 0
61 0 180 0 0 0 1
63 0 270 0 0 0 0
64 0 270 0 0 0 0
65 0 180 0 1 0 0
66 0 258 0 0 0 0
67 0 7974 0 0 0 0
69 480 0 0 0 0 0
70 171 85,8 1mg=0,5 0 0 0
71 0 360 0 0 1 0
72 0 193,5 0 0,25 0 1
73 0 128,7 0 0 0 0
75 232 129 1mg=0,5 0,5 0 0
76 0 214,5 2mg=1 1,25 0 0
78 0 48,38 0 1,25 0 0
79 240 0 0 0,5 0 0
80 0 720 0 4,25 0 0
81 0 257,4 0 0 0 0
82 92,19 0 0 0 0 0
83 92,8 450 0 1 0 0
84 472 0 0 1,5 0 0
85 92,8 0 0 2 0 0
86 232 225 0 4,75 0 0
90 0 300,3 0 1,5 0 0
91 46,4 161,25 0 0 0 0
92 0 129 0 0 1 1
93 0 129 0 1,5 0 0
96 0 193,5 0 0 0 0
99 0 171,6 0 0 0 0
101 0 19,35 0 1 0 1
102 15 90 0 0 0 0
103 240 0 0 1 0 0
104 0 161,25 0 1,25 0 0
105 0 85,8 0 0 0 1
106 0 258 0 0 0 0
107 0 214,5 0 0,75 0 1
108 0 85,8 0 0 0 0
109 300 0 0 1 0 0
110 0 171,6 0 1 0 1
111 0 540 0 0 0 0
112 0 258 0 0 0 0
113 0 193,5 0 0,25 0 0
114 0 10 0 0 0 0
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o

115 0 180 0 0

117 0 236,4 0 0 0

Typische Neuroleptika berechnet nach Jahn und Mussgay (1989)

Atypische Neuroleptika berechnet nach Auswertungsschema MaB et al.
Antiparkinsonmittel in Biperideneinheiten: 2 mg Akineton = 1 Einheit
Benzodiazepine in Lorazepameinheiten: 1 Lorazepameinheit = 2 mg Lorazepam
Antidepressiva 1= verordnet, 0=nicht verordnet

Sonstige Medikamente 1 =verordnet, O = nicht verordnet
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