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1 Einleitung

Die paranoiden Schizophrenien gelten als die am häufi gsten diagnostizierten Formen der 

Schizophrenien - um so wichtiger erscheinen daher die Fragen nach Ätiologie, Verlauf und 

Prognose der Erkrankung [49,56,70].

Trotz weltweiter Bemühungen steht die Klärung der Ursachen der Schizophrenien noch 

aus. Weder ein eindeutiger Erbgang, von dem sich die Schizophrenien ableiten ließen, 

noch die Theorie, psychosoziale Faktoren seien allein maßgebend, bestätigten sich als allei-

nige Ursachen der Schizophrenien. Diese Erfolglosigkeit liegt Karl Leonhard (1904-1988) 

zufolge darin begründet, dass „die Schizophrenie“ als Einheit gesehen werde, obwohl es 

sich um einen Oberbegriff über eine Vielzahl von eigenständigen Krankheiten handle, von 

denen jede eine unterschiedliche Prognose aufweist [49]. In der Literatur [12] wird häufi g 

über eine günstigere Prognose der paranoiden Schizophrenien berichtet. Die Ursache liegt 

wohl in der oben schon erwähnten Inhomogenität der Krankheiten, die unter dem Begriff 

der paranoiden Schizophrenien zusammengefasst werden.

Nach Karl Leonhard ist es unmöglich, ein brauchbares Ergebnis zu erzielen, wenn mehrere 

unterschiedliche Krankheiten vermischt werden und für diese Mischung eine einheitliche 

Ursache gesucht wird. Aufgrund dieser Erkenntnis erarbeitete Karl Leonhard in Fortführung 

der Arbeiten Wernickes (1848-1905) und Kleists (1879-1960) eine Unterscheidung der Schi-

zophrenien in „systematisch“ und „unsystematisch“. Die Grundlage der Unterscheidung 

bilden die unterschiedlichen Ursachen der beiden Erkrankungsformen: Leonhard versteht 

aufgrund der charakteristischen klinischen Bilder die systematischen Schizophrenien als 

„Systemerkrankungen“ ähnlich wie in der Neurologie, den unsystematischen Schizophre-

nien schreibt er eher ein vielgestaltigeres Symptombild zu, das sich nicht scharf abgegrenzt 

einem „System“ zuordnen lässt [49]. Die systematischen Paraphrenien sind eine Gruppe 

von Krankheiten, die der großen Familie der Schizophrenien zuzuordnen sind. Die gegen-

wärtigen Klassifi kationsschemata kennen diese Krankheit als solche nicht, sondern fassen 

sie mit anderen Krankheitstypen unter dem Begriff „paranoide Schizophrenie“ (ICD-10 F 

20.0) bzw. „paranoider Typ“ (DSM-IV) zusammen.

Der Begriff „Lebensqualität“ ist in vielen Bereichen der Medizin zu einem wichtigen Eva-

luationskriterium geworden und hat in den letzten Jahren auch in der Psychiatrie an Be-

deutung gewonnen. Die Defi nition der WHO beschreibt den Begriff der Lebensqualität 

folgendermaßen:

„Die subjektive Beurteilung der eigenen Lebenssituation im  kulturellen Kontext vor dem 

Hintergrund der vorherrschenden Wertesysteme sowie in dem Zusammenhang mit den 

Zielen, Erwartungen und Normvorstellungen eines Individuums. Es ist ein breites Konzept, 
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das in komplexer Weise körperliche Gesundheit, den psychischen Zustand, den Grad der 

Unabhängigkeit, die sozialen Beziehungen, persönliche Überzeugungen und deren Bezug 

zu den wichtigsten Aspekten der Umwelt beinhaltet“ (WHO Group 1994, S.43). 

Die subjektive Lebensqualität dient neben objektiven Parametern zur Erfassung des Ver-

laufs.

In der Psychiatrie wurde die Lebensqualität erstmals in dem Rahmen der Deinstitutionali-

sierung in den USA erfasst, wo Anfang der 80er Jahre erste Untersuchungen zur Evaluie-

rung  gemeindepsychiatrischer Alternativen  zu den psychiatrischen Großkrankenhäusern 

veröffentlicht wurden [7]. Einen weiteren Schub erhielt die psychiatrische Lebensqualitäts-

forschung durch die Einführung neuer Psychopharmaka (atypische Neuroleptika, SSRI), die 

ein günstigeres Nebenwirkungsprofi l versprechen.

Zunehmend an Bedeutung gewinnt die Lebensqualität im Bereich der Qualitätssicherung 

und in gesundheitsökonomischen Analysen. Speziell in der Psychiatrie dient Lebensqualität 

aktuell als eines der Kriterien zur Beurteilung von Behandlungs- bzw. Versorgungsqualität.

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Untersuchungen zur Lebensqualität schizophre-

ner Patienten publiziert. Dabei hat man jedoch versäumt, „die Schizophrenie“ als Grup-

pe von Schizophrenien anzusehen, die sich in Ätiologie, Verlauf und Prognose erheblich 

unterscheiden. Infolgedessen könnte man entsprechend der verschiedenen nosologischen 

Entitäten Unterschiede sowohl bzgl. der objektiven als auch bzgl. der subjektiven Lebens-

qualität erwarten.

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich neben dem Verlauf, der Medikation und der Fami-

lienanamnese mit der subjektiven und objektiven Lebensqualität systematisch paraphrener 

Patienten.

1.1 Historische Entwicklung der Klassifi kation nach Leonhard

Karl Leonhard, geboren am 21. März 1904 in Bayern als Sohn eines evangelischen Pfarrers, 

studierte nach dem Abitur Medizin in Erlangen, Berlin und München. 1936 wurde er von 

Karl Kleist als Oberarzt nach Frankfurt am Main berufen, wo er sich schließlich 1937 habi-

litierte.1954 folgte er zuerst einem Ruf als Ordinarius für Psychiatrie und Neurologie an die 

medizinischen Akademie Erfurt und 1957 einem weiteren Ruf an die Humboldt-Universität 

Berlin, die er bis zu seinem 65. Lebensjahr leitete.  Karl Leonhard lebte als bescheidener 

Mann, umgeben von seiner Familie und zahlreichen Freunden, die ihn wegen seiner offe-

nen, uneitlen und dennoch autoritären Art schätzten. Am 23. April 1988, kurz nach Vollen-

dung seines 84. Lebensjahrs, verstarb Karl Leonhard [49,13]. 

Karl Leonhard hat ein Klassifi kationsschema geschaffen, das sich an dem Quer- und Längs-
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schnitt der einzelnen Erkrankungen orientiert und eine prognostische Einschätzung erlaubt.

Die heute gängigen Klassifi kationsschemata (ICD-10 und DSM-IV), die ihre Patienten und 

deren Erkrankungen durch bewusst „anosologische“, polythetische Kriterienkataloge de-

fi nieren, könnten gewinnbringend durch eine solche an der Psychopathologie orientierte 

Klassifi kation ergänzt werden [12].

Die Aufteilung der endogenen Psychosen nach Karl Leonhard ist auf der Grundlage einer 

neuropsychiatrischen Schule entstanden, die von Carl Wernicke (1848-1905) in Breslau 

begründet wurde. Karl Kleist (1879-1960), der Wernickes Lehre aufgriff, beschrieb zahl-

reiche weitere Formen der Schizophrenien [46]. Basierend auf  Vorarbeiten von Wernicke, 

Kleist und eigenen Studien erarbeitete Karl Leonhard eine differenzierte Aufteilung der en-

dogenen Psychosen, die Aussagen über Ätiologie, Prognose und Verlauf erlaubt:

         •  Affektive Psychosen 

   •  Zykloide Psychosen 

              •  Unsystematische  Schizophrenien

   •  Systematische Schizophrenien

  

                                                                                         

1.2 Differenzierung  innerhalb der paranoiden Schizophrenien

Leonhard [49] unterschied innerhalb der schizophrenen Psychosen Formen mit vorwiegen-

den Störungen der Psychomotorik (Katatonien), des Affektes (Hebephrenien) und primär 

wahnbildende bzw. halluzinatorische Formen (Affektvolle Paraphrenie, systematische Para-

phrenien). Unter letzteren sind die paranoid-halluzinatorischen Schizophrenien im enge-

ren Sinne zu verstehen, auch wenn sich wahnhafte und halluzinatorische Phänomene bei 

verschiedenen anderen schizophrenen Psychosen in verschiedener Ausprägung fi nden.

Darüber hinaus differenzierte Leonhard auch innerhalb der letzten, primär paranoid-hal-

luzinatorischen Gruppe zwischen den systematischen und unsystematischen Schizophre-

nien.

Die systematischen und unsystematischen Schizophrenien haben in ihrem Wesen nichts 

miteinander zu tun. Der gemeinsame Name lässt sich nur aus der Tradition rechtfertigen 

(Kraeplin, Bleuler) [49]. Die Abgrenzung systematischer von unsystematischen Schizophre-

nien begründete Karl Leonhard durch deren unterschiedliche Ätiologie, Verlauf und Prog-

nose. Genetische Untersuchungen weisen auf eine hohe Heredität der unsystematischen 

Schizophrenien hin [49]. Die systematischen Schizophrenien hingegen treten sporadisch 

auf; in ihrer Genese scheinen pränatal oder perinatal schädigende Einfl üsse von Bedeutung 

zu sein [65]. Karl Leonhard gab den systematischen Schizophrenien ihren Namen wegen 
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der „klar umschriebenen Bilder“ [40], die sie aufweisen, aber auch, weil sie den Gedanken 

nahe legen, dass „bestimmte Systeme im Gehirn elektiv erkrankt sind“ [44]. Ähnlich wie 

eine neurologische Erkrankung ist der schizophrene Defekt bei den Erkrankten unheilbar, 

was Karl Leonhard erneut in seiner Annahme bestätigt, dass diskrete strukturelle Gehirnver-

änderungen die Grundlage der Krankheitsentstehung bilden - eine sinnvolle Erklärung für 

die „Schärfe der Symptomgestaltung“ [49, S.119], von der Karl Leonhard berichtet.

Die systematischen Schizophrenien sind einer medikamentösen Therapie kaum zugäng-

lich; therapeutische Erfolge beziehen sich auf akute Zustände, nicht auf Endzustände, die 

sich direkt von der Krankheit ableiten lassen und auf die, die in dem chronischen Stadium 

der Erkrankung vorgefunden werden. Diese Endzustände weisen charakteristische Syndro-

me auf, die spezifi sch für die Erkrankung sind. Die therapeutischen Erfolge beziehen sich 

auf „Erscheinungen, die nicht aus der Krankheit selbst entstehen“ [41] - solche Erscheinun-

gen bezeichnet Karl Leonhard als „psychischen Überbau“ [43] und meint damit akzesso-

rische Symptome (Verstimmungszustände, Beziehungsideen, Sinnestäuschungen etc.), die 

in früheren Stadien der Erkrankung völlig unspezifi sch auftreten und in dem chronischen 

Stadium vollständig verschwinden bzw. in den Hintergrund treten [41,43,44,49].

Die unsystematischen Schizophrenien verlaufen schubförmig, mit Teilremissionen, die sys-

tematischen Schizophrenien dagegen schleichend progredient. Bei den ersteren sind De-

fekte nach dem ersten Schub oft kaum nachweisbar, die Bereitschaft zu Teilremissionen ist 

groß; es besteht eine große Spielbreite der Verläufe. Bei den unsystematischen Schizophre-

nien ist mit einer relativ guten therapeutischen Beeinfl ussbarkeit zu rechnen [34]. Anders 

verhalten sich die systematischen Schizophrenien. Die Prognose ist primär ungünstig, der 

Verlauf der systematischen Schizophrenien geht meist kontinuierlich in einen charakteristi-

schen Residualzustand über [49].

Die medikamentöse Therapie scheint nichts am Ausgang der Erkrankung zu ändern [42].   

1.2.1 Systematische Paraphrenien

Die systematischen Paraphrenien lassen sich durch charakteristische paranoide bzw. hal-

luzinatorische Symptome charakterisieren, die mit einem unterschiedlichen Grad von for-

maler Denkstörung einhergehen. Im Gegensatz zu den systematischen Katatonien und 

Hebephrenien liegt bei den Systematischen Paraphrenien primär eine Denkstörung vor. 

Basierend auf dieser Denkstörung sind für die systematischen Paraphrenien Wahnvorstel-

lungen, Sinnestäuschungen und formalgedankliche Auffälligkeiten typisch.

Die Krankheit bricht vergleichsweise spät aus. Leonhard fand sowohl innerhalb der sys-

tematischen Formen der Schizophrenien als auch im Vergleich zu den unsystematischen 
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Schizophrenien heraus, dass bei den systematisch Paraphrenen das Erkrankungsalter mit 

durchschnittlich 35,5 Jahren am höchsten ist [49]. 

In dem akuten Stadium der systematischen Paraphrenien fi nden sich akzessorische Sym-

ptome, welche die spezifi schen Syndrome nicht selten in Hintergrund drängen, was die 

Diagnose erheblich erschwert. Zu den akzessorischen Symptomen zählen in erster Linie 

Beziehungsideen, Ratlosigkeit und Ängstlichkeit. Die Affektschwankungen reichen aller-

dings nicht besonders tief. Sie würden ansonsten bei besonderer Ausprägung eher an eine 

affektvolle Paraphrenie denken lassen [49].

Karl Leonhard unterteilte die systematischen Paraphrenien in sechs Untergruppen: 

        • Phantastische Paraphrenie                 • Phonemische Paraphrenie

        • Konfabulatorische Paraphrenie          • Hypochondrische  Paraphrenie

        • Expansive  Paraphrenie                      • Inkohärente Paraphrenie

1.2.1.1 Phantastische Paraphrenie

Das Bild der phantastischen Paraphrenie wird von szenischen Erlebnissen geprägt, in de-

nen optische Sinnestäuschungen dominieren, aber auch häufi g akustische bzw. Geruchs-, 

Geschmackshalluzinationen und Körpersensationen hinzutreten [49]. Die phantastische 

Ausgestaltung beruht hauptsächlich auf den absurden Ideen, die den Naturgesetzen und al-

ler Erfahrung zuwider laufen. Eine besondere Form dieser absurden Ideen stellen Personen-

verkennungen dar, bei denen die phantastisch Paraphrenen Mitkranke, Ärzte oder Pfl eger 

häufi g als hohe Persönlichkeiten ansprechen. Maßlose Größenideen sind charakteristische 

Symptome der phantastisch Paraphrenen. Die Kranken erhöhen sich dabei zu Millionären, 

Königen, zum Teil zu Gott selbst, ziehen aber daraus keine Konsequenzen und ordnen sich 

problemlos in ihre Rolle als Patienten ein [49].

1.2.1.2 Konfabulatorische Paraphrenie

In dem Unterschied zur phantastischen Paraphrenie bringen die konfabulatorisch PaIn dem Unterschied zur phantastischen Paraphrenie bringen die konfabulatorisch PaIn dem Unterschied zur phantastischen Paraphrenie bringen die konfabulatorisch P ra-

phrenen ihre Erlebnisse in Form selbst erfahrener Geschichten vor. Bei dieser Erkrankung 

muss mehr von Erinnerungsfälschungen als von Halluzinationen gesprochen werden. Die 

Erzählungen beziehen sich oft auf andere Länder, Erdteile oder gar andere Sterne und nie 

auf das „Hier und Jetzt“. Eine „glücklich-gehobene“ Stimmung kennzeichnet die Krankheit 

ebenso wie eine Form der Denkstörung, die das „abstrakte Denken“ beeinträchtigt [49,41]. 



1.2.1.3 Expansive Paraphrenie

Die expansive Paraphrenie zeichnet sich durch Größenideen und deutliche formale Denk-

störungen aus. Im Gegensatz zu den phantastischen und konfabulatorischen Paraphrenien 

werden die Größenideen nicht nur geäußert, sondern durch hoheitsvolles Gebaren und 

Gehabe unterstrichen. Bei den phantastischen und konfabulatorischen Paraphrenien wer-

den die Größenideen „nach außen getragen, bei den Expansiven werden sie hingegen 

gelebt“ [48]. Die expansiven paraphrenen Patienten lehnen es ab, sich mit gewöhnlich 

Kranken abzugeben und versuchen durch vornehme Kleidung, gravitätische Bewegungen 

und hochtrabende Sprache zu demonstrieren, dass sie ihrer Meinung nach etwas Höheres 

sind.

Demgegenüber merken Althaus et al. an: „Außerhalb der Größenideen verlieren die Kran-

ken an Initiative und Interesse“ [2]. Karl Leonhard spricht von einer Vergröberung des Den-

kens, wenn er beschreibt, wie ungenau die Kranken Begriffe benutzen. Ferner wird die 

schwere Denkstörung durch Verfehlungen beim Satzbau deutlich - allerdings lassen sie sich 

teilweise nur schwer von den gewollt-posenhaften, artifi ziellen Auffälligkeiten trennen.

Zu Beginn der Erkrankung können akzessorische Symptome in Form von Sinnestäuschun-

gen auftreten, der typische Endzustand expansiver Paraphrener ist jedoch frei von Halluzi-

nationen [49,45].

1.2.1.4 Phonemische Paraphrenie

Das vorherrschende Symptom der phonemisch Paraphrenen sind Phoneme, d.h. akustische 

Halluzinationen in Form von Stimmen. Die Phoneme sind dadurch gekennzeichnet, dass 

sie meist Gedanken der Patienten aufgreifen und darüber hinaus auf sehr gefühlsnahe, per-

sönliche, oft peinliche Erlebnisse der Kranken anspielen. Nicht so sehr das Vorhandensein, 

sondern vor allem der Inhalt der Stimme wird von den Patienten als sehr unangenehm 

empfunden. Die Kranken berichten häufi g von Stimmen, die ihre Gedanken nachsprechen 

würden -  in dem Sinne des Gedankenlautwerdens [42].  Karl Leonhard beschreibt das 

Denken der Kranken als verschwommen, da sie nicht in der Lage seien, ein gedankliches 

Ziel anzusteuern, was die Verständigung mit phonemisch Paraphrenen aber nicht ernsthaft 

in Frage stellt. Oft gehen die phonemisch Paraphrenen sogar noch ihren Berufen nach, was 

durch ihre ausgeglichene Stimmungslage sicherlich begünstigt wird [49]. Die phonemische 

Paraphrenie hat die günstigste Prognose unter den systematischen Paraphrenien.

6
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1.2.1.5 Hypochondrische Paraphrenie

Die hypochondrisch Paraphrenen werden in erster Linie durch merkwürdige Körpersen-

sationen gequält, die häufi g innere Organe betreffen. Die Kranken prägen neue Worte 

(Hustendampf, Herzdampf, Gehirnvertrocknung), um die grotesken Sensationen auszudrü-

cken [45]. Neben den Körpersensationen werden die Kranken von Stimmen gequält. Die 

Phoneme werden in diesem Fall durch ihr Vorhandensein an sich, die der phonemisch 

Paraphrenen hingegen eher wegen ihres Inhalts als unangenehm empfunden. Ein weiterer 

Unterschied zu den Stimmen der phonemisch Paraphrenen liegt in der sinnlichen Deut-

lichkeit, mit der die hypochondrisch Paraphrenen die Stimmen empfi nden - so vermögen 

sie beispielsweise Angaben über Lautstärke und Klangcharakter der Stimmen zu machen 

[45].

Zu Beginn der Erkrankung weisen viele Kranke  körperliche Beeinfl ussungsideen auf, was 

stets ein Anlass sein sollte, an die hypochondrische Form der systematischen Schizophre-

nien zu denken [48]. Eine freudlos-missmutige Stimmung ist typisch für die Krankheit und 

veranlasst die Patienten dazu, häufi g zu klagen [49].

1.2.1.6 Inkohärente Paraphrenie

Heftiges Halluzinieren akustischer Art und eine Denkstörung, die alle anderen Formen der 

systematischen Paraphrenie in ihrer Schwere übertrifft, prägen das Bild der inkohärenten 

Paraphrenie. Die Kranken scheinen nach innen abgelenkt mit ihren Stimmen zu sprechen 

bzw. lautstark zu schimpfen; selbst wenn man sich mit ihnen beschäftigt, reißen die Hallu-

zinationen nicht ab. „Das unterscheidet sie von allen anderen halluzinatorischen Paraphre-

nien“ [49, S.205].

Die Inkohärenz, d.h. die Zusammenhangslosigkeit der Gedanken und die Gedankensprün-

ge der Kranken weisen auf die schwere Denkstörung hin. Die Affektivität ist sehr einge-

schränkt. Die Kranken zeigen sich interesse- und initiativlos; sie beantworten Fragen, wenn 

überhaupt, nur sehr wortkarg. 
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2 Ziel der Arbeit und Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Verlauf, die Medikation, die Familienanamnese und 

die Beurteilung der Lebensqualität eines Subtyps der paranoiden Schizophrenien, der sys-

tematischen Paraphrenien, zu beschreiben.

Im Gegensatz zu den „paranoiden Schizophrenien“ nach ICD-10, zu denen zahlreiche 

Studien existieren, ist bisher keine solche zu den systematischen Paraphrenien durchgeführt 

worden.

Dabei war insbesondere die Frage zu beleuchten, ob die paranoiden Schizophrenien im 

engeren Sinne, also die systematischen Paraphrenien nach Leonhard, eine vergleichbar 

gute Prognose, soziale Funktionalität und Lebensqualität haben wie die „paranoiden Schi-

zophrenien“ nach ICD-10.
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3 Methodik und Patienten

3.1 Vorgehen

Die Studie wurde in zwei Schritten durchgeführt.

Zunächst wurden anhand der Krankenakten von Patienten mit der Diagnose einer systema-

tischen Paraphrenie nach Leonhard die soziodemographischen Variablen und Parameter 

des klinischen Verlaufs erfaßt (Erkrankungsalter, -dauer, Ersterkrankung, Zahl, Dauer der 

Hospitalisierungen, Familienstand, sozialer Status, Wohnsituation etc.); zusätzlich wurden 

die Familienanamnese sowie die gegebene Neuroleptikadosis dokumentiert. Anschließend 

wurden die entsprechenden Chlorpromazinäquivalente berechnet und die Krankenakten 

durch Psychiater, die mit der Leonhardklassifi kation vertraut sind (BP, BJ), zur Sicherung der 

Diagnose durchgesehen.

Im zweiten Schritt erfolgte die Befragung. 

Die Patienten mit einer gesicherten systematischen Paraphrenie wurden nun mit Hilfe eines 

Anschreibens kontaktiert und zu einem persönlichen Gespräch in die Universitätsklinik 

eingeladen. Einige Patienten wurden zur Untersuchung an ihrem Wohnort aufgesucht.

Die Zwischenanamnese, die Lebensqualität, soziale Funktionen (Skala zur globalen Er-

fassung des Funktionsniveaus, Strauss-Carpenter Outcome Scale), die aktuelle Medikation 

sowie insbesondere die Familienanamnese für endogene Psychosen mit Stammbaum wur-

den erhoben. Schließlich wurde um eine Schweigepfl ichtsentbindung durch die Patienten 

gebeten, um Epikrisen anderer Kliniken hinzuziehen zu können.

3.2 Patienten

In einem Beobachtungszeitraum von 1994 - 2003 fi elen 1900 Patienten der psychiatrischen 

Universitätsklinik Würzburg unter die Diagnose eines schizophrenen Formenkreises; 378 

dieser Patienten wurden als paranoid schizophren diagnostiziert. Bei 42 dieser Patienten 

wurde eine der systematischen Schizophrenien nach Karl Leonhard sicher diagnostiziert 

bzw. bestand ein dahingehender Verdacht. Letztendlich nahmen insgesamt 21 Patientinnen 

und Patienten, deren Diagnose einer systematischen Paraphrenie nach der Leonhard-Klassi-

fi kation durch einen mit dieser Klassifi kation vertrauten Psychiater (BJ,BP) gesichert wurde, 

an der Untersuchung teil. 21 Probanden, deren Krankenakten nach oben genannten Ge-

sichtspunkten analysiert wurden, erhielten eine Einladung zu einem persönlichen Gespräch. 

Zwei Patienten konnten nicht kontaktiert werden. Drei Patienten lehnten die Teilnahme an 

einem Gespräch explizit ab. Die übrigen 16 Probanden nahmen an der Befragung teil.
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3.3 Ausschlusskriterien

Von der Studie ausgeschlossen wurden folgende Patienten:

 • Patienten, bei denen eine der „paranoiden Schizophrenien“ (ICD- 10  

                F20.0) diagnostiziert wurde, die nicht einer der systematischen Paraphrenien 

     zuzuordnen war

 • Patienten, bei denen primär eine organische Ursache vorlag

 • Patienten, die nicht eindeutig als systematisch paraphren zu    

    diagnostizieren waren und            

 • Patienten, die zwar als systematisch paraphren diagnostiziert wurden, bei   

       denen aber der Beobachtungszeitraum zu kurz oder die Systematik nicht   

       eindeutig genug beschrieben war.

3.4 Datenerhebung und verwendete Instrumente

3.4.1 Erfassung objektiver Daten zur Lebenssituation

Zur Erfassung der jeweiligen Lebenssituation (persönliche Daten des Patienten) und des 

bisherigen Krankheitsverlaufs wurde ein Patientenstammblatt entworfen. Das Patienten-

stammblatt umfasst zwei Hauptbereiche. Zum einen fasst es die Basisdaten des Patienten 

zusammen: Geschlecht, Geburtsdatum, Schulbildung, -abschluss, Lebenspartner, Kinder, 

berufl iche Situation, Wohnsituation und Familienanamnese.

Zum anderen besteht das Patientenstammblatt aus dem Krankheitsverlauf des Patienten: 

Alter bei Erstsymptomatik, bei der ersten ambulanten/stationären Behandlung, Hirnorganik 

bzw. Schwangerschaftskomplikationen, Hospitalisierungsdauer, Anzahl der Hospitalisie-

rungen, Medikation, Betreuung und eventuelle Suizidversuche.

3.4.2  Erfassung der Lebensqualität und der psychosozialen Faktoren mit-
tels des „Berliner Lebensqualitätsprofi ls“ (BeLp)

Das „Berliner Lebensqualitätsprofi l“ wurde in seiner deutschen Version von Stefan Priebe 

und Christine Hoffmann durch Übersetzung und Modifi kation des „Lancashire Quality of 

Life Profi le“ erarbeitet [24]. Der Fragebogen ist als Selbstbeurteilungsverfahren konzipiert 

und wurde bisher vielfach zur Evaluierung physisch Kranker und gesunder Probanden, aber 
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auch psychisch Kranker verwendet.  Durch die relativ kurze Dauer des Interviews (ca. 30 

min) und den einfachen Fragenstil eignet er sich gut für die Befragung schizophrener Patien-

ten. In der Erfassung subjektiver Lebensqualität hat sich das „Berliner Lebensqualitätsprofi l“ 

als hinreichend reliables Instrument erwiesen [31]. 

Mit Hilfe einer Zufriedenheits-Skala (Z-Skala) soll der/die Befragte zu einer Selbsteinschät-

zung seiner/ihrer Zufriedenheit kommen. Die Antwortmöglichkeiten liegen auf einer Skala 

von 1 („völlig unzufrieden“) bis 7 („völlig zufrieden“). Erfasst werden zum einen die objekti-

ven Lebensumstände des Patienten, seine psychosoziale Eingebundenheit, seine fi nanzielle 

und gesundheitliche Situation, zum anderen sollen die Befragten ihre subjektive Zufrieden-

heit in unterschiedlichen Lebensbereichen einschätzen. Eine abschließende Frage behan-

delt die globale Lebenszufriedenheit.

Das „Berliner Lebensqualitätsprofi l“ umfasst elf Teile: Persönliche Daten des Befragten, all-

gemeine Lebenszufriedenheit, Arbeit und (Aus)Bildung, Freizeit, Religion, Finanzen, Woh-

nung, Gesetz und Sicherheit, Familie, Freunde und Bekannte sowie Gesundheit. In jedem 

Bereich werden zunächst bis zu sieben einfache Fragen zur objektiven Situation und zu 

Ereignissen oder Aktivitäten des Betroffenen in den letzten vier Wochen gestellt. Die Fragen 

sind in der Regel mit ja oder nein zu beantworten. Der objektive Teil wird dann von einer 

Frage abgeschlossen, welche die objektiven Verhältnisse in dem jeweilligen Bereich über 

einen längeren Zeitraum bewertend resümiert.

In jedem Bereich (außer persönliche Daten und Religion) wird anschließend gefragt, wie 

zufrieden der Befragte mit diesem Lebensbereich ist.

3.4.3 Skala zur Globalen Erfassung des Funktionsniveaus (GAF)

Mit der Skala zur globalen Erfassung des Funktionsniveaus werden die psychischen, sozi-

alen und berufl ichen Funktionen des Patienten erfasst. Die Skalensumme spiegelt in der 

Regel den Bedarf an Behandlung und Fürsorge eines Patienten wider, weswegen sie sich 

besonders hilfreich bei der Therapieplanung, der Messung ihrer Wirksamkeit und der indi-

viduellen Prognose erweist [60].

3.4.4 Strauss-Carpenter Outcome Scale (SCOS)

Die „Strauss-Carpenter“-Skala wird bei schizophren Erkrankten angewandt, um den Schwe-

regrad der Erkrankung mittels eines Summenwertes zu bestimmen.
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Erfasst werden jeweils:

  • die Hospitalisierungsdauer im letzten Jahr

  • die sozialen Kontakte 

  • die Beschäftigungssituation

  • die Ausprägung der Krankheitssymptome.

Die Skala reicht von 0 - 4 Punkte; die maximal erreichbare Summe liegt bei 16 Punkten 

[66].

3.4.5 Stammbaum

Als ergänzendes Instrument wurde gemeinsam mit den befragten Patienten ein Stamm-

baum erstellt und speziell Familienangehörige erfragt, die bereits wegen einer psychiatri-

schen Erkrankung ambulant bzw. stationär behandelt wurden.

3.5 Datenauswertung

Die vorliegenden Daten wurden mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS, Version 10.0, ana-

lysiert. Zum Vergleich zwischen weiblichen und männlichen Patienten kam der T-Test bei 

normalverteilten Variablen zur Anwendung. Für nicht-normalverteilte Variablen wurden 

nichtparametrische Tests eingesetzt. Für dichotome Werte wurde ein chi2 - Test durchge-

führt. 
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4. Ergebnisse

4.1 Patienten

Ein Vergleich zwischen weiblichen und männlichen Patienten hinsichtlich der Teilnahme 

an der Befragung ergab, dass trotz der ungleichen Verteilung - das Verhältnis Frauen zu 

Männern betrug 2:1 - kein signifi kanter Unterschied in der Teilnahmebereitschaft feststell-

bar war, womit eine vergleichbare Ausgangssituation bestand. Das Durchschnittsalter der 

Probanden betrug 42,7 Jahre.

Nach den Kriterien Leonhards litten acht Patienten an einer phonemischen Paraphrenie, 

drei Patienten an einer expansiven Paraphrenie, drei Patienten an einer hypochondrischen 

Paraphrenie, vier Patienten an einer Mischform der Paraphrenie, zwei Patienten an einer 

konfabulatorischen und ein Patient an einer phantastischen Paraphrenie. 

Abbildung 1: Häufi gkeiten der einzelnen Untergruppen der systematischen Paraphrenie

4.2 Klinische Daten

4.2.1 Krankheitsverlauf

4.2.1.1 Manifestationsalter

Bei 90 % (18) der Patienten trat bis zum Alter von 28 die erste Symptomatik auf. Das Alter 

der ersten Symptomatik erstreckt sich von 16 Jahren (zwei Patienten) bis hin zu 46 Jahren 

(ein Patient). Der Durchschnittswert lag bei 23,5 Jahren.
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Ihre erste Behandlung erhielten die Patienten im Durchschnitt mit 25 Jahren. 81 % (17) der 

Patienten waren bei ihrer ersten Behandlung jünger als 30 Jahre. Der kleinste Wert lag bei 

16 Jahren (1Patient), der größte Wert bei 47 Jahren (1Patient).                                                    

Für das Alter beim ersten stationären psychiatrischen  Krankenhausaufenthalt ließ sich fest-

stellen, dass mehr als  85 % (13) der Patienten bei ihrer ersten stationären Behandlung 

jünger als 35 Jahre waren, der Mittelwert lag bei 26,3 Jahren.

Der kleinste Wert lag bei 18 Jahren (drei Patienten), der größte bei 47 Jahren (ein Patient).

Abbildung 2: Manifestationsalter

4.2.1.2 Krankheitsdauer

Über die bisherige Krankheitsdauer, d.h. über den Zeitraum zwischen erster stationärer 

Behandlung und Explorationszeitpunkt ließ sich fogende Aussage treffen: Im Mittel waren 

die Patienten bis zur Katamnese 16,1 Jahre krank. Der kleinste Wert lag bei zwei Jahren, 

der größte bei 42 Jahren.
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Abbildung 3: Krankheitsdauer

4.2.1.3 Klinikbehandlungen

Die kumulative Hospitalisierungsdauer lag im Mittel bei 105,3 Wochen - allerdings ergab 

sich unter den Patienten ein sehr inhomogenes Bild. Die Spannweite reichte von vier Wo-

chen bis zu 533 Wochen. Um einen besseren Vergleich der Hospitalisierungsdauer zwi-

schen den Patienten zu ermöglichen, wurde die durchschnittliche Hospitalisierungsdauer 

pro Erkrankungsjahr berechnet - mehr als die Hälfte der Patienten waren zwischen einer 

und sechs Woche(n) pro Jahr hospitalisiert. 76 % (16) der Patienten waren bis zu acht Mal 

in stationärer Behandlung. Der kleinste Wert lag bei einem Aufenthalt, der größte bei 40 

Aufenthalten. Der Durchschnittswert lag bei zehn Hospitalisierungen.

Beim Vergleich der männlichen und weiblichen Patienten zeigte sich ein signifi kanter 

Unterschied sowohl in der durchschnittlichen Hospitalisierungdauer pro Krankheitsjahr 

(p=0,02; T=2,52), als auch in der durchschnittlichen Hospitalisierungsanzahl pro Krank-

heitsjahr (p=0,01; T=3,15). Bei den weiblichen  Patienten betrug die durchschnittliche Hos-

pitalisierungsdauer pro Krankheitsjahr 4,2 Wochen, bei den Männern 11,7 Wochen; die 

durchschnittliche Hospitalisierungsanzahl pro Krankheitsjahr betrug bei den Frauen 0,35, 

bei den Männern 0,89.
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4.2.1.4 Suizidalität

Besonders erwähnenswert ist die relativ hohe Anzahl an Patienten, die bereits einen Sui-

zidversuch unternommen hatten. Von den 21 Patienten gaben insgesamt sieben an, einen 

Suizidversuch hinter sich zu haben.

Beim Vergleich zwischen weiblichen und männlichen Patienten ließ sich ein Trend  

(chi2=2,80; df=1; p =0,09) zu Ungunsten der Männer ausmachen:

Nur eine der Frauen hatte einen Suizidversuch hinter sich, jedoch sechs der männlichen 

Patienten.

4.2.2 Familienanamnese

Die Familienanamnese wurde anhand der Informationen, die sich aus den Krankenakten 

ergaben, und mit Hilfe eines Stammbaumes, der mit den Patienten bei der Befragung er-

arbeitet wurde, erstellt. In die Statistik eingeschlossen wurden Familienangehörige ersten 

bzw. zweiten Grades, bei denen eine ambulante oder stationäre Behandlung einer endoge-

nen Psychose in der Krankengeschichte erwähnt oder vom Patienten angegeben wurde.

Drei (14,3 %) der Patienten wiesen einen erstgradigen Verwandten auf, der den oben ge-

nannten Kriterien entsprach, drei (14.3 %) hatten einen erkrankten Verwandten zweiten 

Grades väterlicherseits und weitere drei einen erkrankten Verwandten zweiten Grades müt-

terlicherseits. (siehe auch Abbildung 4)

4.2.3 Medikation 

Alle befragten Patienten (16) gaben an, wegen ihrer seelischen Probleme Pharmaka einzu-

nehmen.

Die Recherche in den Krankenakten ergab, dass knapp zwei Drittel der Patienten 

(71,4 %) atypische Neuroleptika in der Vorgeschichte erhielten. 

Tabelle 1 gibt einen Überblick über die Verteilung der Medikamente der gesamten unter-

suchten Patienten (21). Weitere Daten siehe Tabelle 1.

Die höchste aktuelle neuroleptische Dosis lag bei 1125 mg pro Tag, die niedrigste bei 85 

mg. Bei der durchschnittlichen neuroleptischen Dosis der einzelnen stationären Aufenthal-

te lag das Maximum bei 1464 mg pro Tag, das Minimum bei 247 mg. Weitere Daten siehe 

Tabelle 2.
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Abbildung 4: Endogene Psychosen in der erst- und zweitgradigen Verwandtschaft

4.2.4 Hirnorganik

Hinsichtlich der Geburts - und Schwangerschaftskomplikationen konnte festgestellt wer-

den, dass bei 19,0 % (vier) der Patienten Probleme dieser Art aufgetreten waren. Dabei 

handelte es sich im Einzelnen um Früh-, Zangen-, und schwere Zwillingsgeburten.

In der Bildgebung zeigten knapp 30 % der Patienten Auffälligkeiten, die in Tabelle 3 aufge-

zeigt werden:
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Tabelle1: Verteilung der Medikamente

Tabelle 2: Chlorpromazinäquivalente, berechnet nach Jahn and Mussgay 21
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Tabelle 3: Bildgebung

  

4.2.5 Fremdbeurteilungsskalen 

Hinsichtlich der sozialen Funktionsfähigkeit erzielten mehr als 55 % der Patienten in der 

Strauss-Carpenter-Skala einen Summenwert kleiner acht von 16 möglichen Punkten, was 

den Schweregrad der Erkrankung  unterstreicht.

Nach der GAF-Skala erreichten mehr als 55 % der Patienten einen Skalenwert zwischen 

41 und 50, was auf ernste Symptome und schwerwiegende soziale Beeinträchtigungen 

hinweist. Der Vergleich zwischen weiblichen und männlichen Patienten zeigte einen signi-

fi kanten Unterschied (chi2=4,64; df=1; p=0,03) zugunsten der Frauen.

Tabelle 4: Fremdbeurteilungsskalen

4.3 Soziodemographische Daten

4.3.1 Familien- und Wohnsituation

4.3.1.1 Familienstand und Herkunftsfamilie

Von den untersuchten Patienten lebten vier (19,0 %) in einer festen Ehe oder Partnerschaft.  

17 (81,0 %) der untersuchten Patienten lebten ohne Partner.

Von den Patienten hatten zwei eigene Kinder - der Rest der Patienten war kinderlos.

Unter den Patienten gab es sechs (28,6 %) Einzelkinder.
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4.3.1.2 Wohnsituation

Durchschnittlich befanden sich die Patienten bereits sechs Monate in der jetzigen Wohn-

situation. 63 % der befragten Patienten wären in den letzten vier Monaten gerne umgezo-

gen.

Hinsichtlich der Wohnsituation ließen sich die Patienten in zwei Gruppen unterteilen: Ei-

nerseits die Patienten, die im Betreuten Wohnen lebten, andererseits diejenigen Patienten, 

die sich in häuslicher Umgebung befanden. Zum Betreuten Wohnen wurden therapeuti-

sche Wohngemeinschaft, betreutes Einzelwohnen und Betreuungsgemeinschaften gerech-

net. Patienten, die sich in häuslicher Umgebung befanden, lebten mit bzw. ohne familiäre 

Bindung in Miete oder in Eigentumswohnungen bzw. Privathäusern. Der kleinere Teil der 

Patienten (fünf Patienten) lebten in häuslicher Umgebung, der größere Anteil (acht Patien-

ten) im betreuten Wohnen.

Die allgemeine Lebenszufriedenheit war in beiden Gruppen heterogen verteilt, wobei 80 

% der Patientengruppe, die sich in häuslicher Umgebung befand, zufrieden bzw. eher zu-

frieden waren. Bezogen auf ihre Wohnsituation äußerten sich die Patienten, die sich in 

häuslicher Umgebung befanden, einheitlich positiv. Alle Patienten, die in häuslicher Um-

gebung wohnten, zeigten sich mit der Aussicht zufrieden, lange in dieser Wohnsitutation 

zu leben. Ein Drittel der Patientengruppe im Betreuten Wohnen war mit dem Gedanken 

unzufrieden bzw. völlig unzufrieden. 

(siehe auch Abbildung 5)

4.3.1.3 Betreuung

Von den untersuchten Patienten waren elf (52,4 %) einem rechtlichen Betreuer unterstellt. 

Der Vergleich weiblicher mit männlichen Patienten erbrachte einen signifi kanten Unter-

schied (chi2=6,11; df=1; p=0,01):

Zehn der männlichen Patienten wurden betreut, bei den weiblichen Patienten war lediglich 

eine Patientin einem Betreuer unterstellt.
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Abbildung 5: Wohnsituation

4.3.2 Schule, Ausbildung und Beruf

4.3.2.1 Schulbildung und berufl iche Stellung

Von den 21 Patientinnen und Patienten hatten 52,4 % die Fachhochschulreife bzw. das 

Abitur, 23,8 % den Hauptschul- bzw. Realschulabschluss erlangt, 23,8 % waren ohne Ab-

schluss bzw. hatten die Sonderschule besucht.

Sieben (33,3 %) der Patienten gaben an, eine Lehre abgeschlossen zu haben, weitere drei 

Patienten (14,3 %) wiesen eine abgeschlossene Hochschul- bzw. Fachhochschulbildung 

auf.

Insgesamt zehn (47,7 %) der Patienten waren nie erwerbstätig bzw. als ungelernter Arbeiter/

Hausfrau tätig. Acht (38,1 %) nannten als höchste erreichte berufl iche Tätigkeit ihren erlern-

ten Beruf bzw. ihre Ausbildung, elf der Patienten (52,4 %) waren ohne Berufsausbildung.

Zum Zeitpunkt der Befragung gaben sieben (33,3 %) an, momentan einer Arbeit oder ei-

nem Studium nachzugehen, zehn (47,6 %) waren ohne Beschäftigung. Von den sieben 

Patienten, die einer Beschäftigung nachgingen, waren zwei in einer Tagesstätte bzw. im 

geschützten Arbeitsmarkt und weitere vier Patienten im Ersten Arbeitsmarkt tätig.
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Abbildung 6: Berufl iche Stellung

4.3.2.2 Einkommen

Bei der Frage nach dem monatlichen Einkommen ergab sich, dass mehr als die Hälfte der 

Patienten (68,8 %) weniger als 800 Euro zur Verfügung hat. Vermögen über 25000 Euro zu 

besitzen, gab nur ein Patient an. Insgesamt zehn (47,6 %) Patienten lebten von Sozialhilfe.   

4.4  Lebensqualität

4.4.1 Erhebung der objektiven Lebensqualität

Arbeit

Einer Arbeit/Tätigkeit (einschließlich Studium) gingen sieben der befragten Patienten nach. 

Die durchschnittliche Wochenarbeitszeit betrug bei den Patienten 7,6 Stunden. Der Netto-

verdienst der Patienten lag bei 123 Euro pro Monat. Mehr als die Hälfte (52,4 %) der Patien-
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ten waren ohne außerhäusliche Tätigkeit. Lediglich zwei Patienten zeigten sich mit dieser 

Situation zufrieden, der Rest der Patienten war abwechselnd zufrieden und unzufrieden, 

eher unzufrieden oder völlig unzufrieden. Alle Patienten, die im ersten Arbeitsmarkt einer 

Beschäftigung nachgingen, zeigten sich damit eher zufrieden bzw. zufrieden.

Freizeit

Tabelle 5 zeigt das Spektrum und die Frequenz verschiedener Beschäftigungen, denen die 

Patienten in ihrer Freizeit nachgingen.

Bei der Befragung war aufgefallen, dass mehr als die Hälfte der Patienten (52,4 %) im 

letzten Jahr den Wunsch gehabt hatten, mehr in der Freizeit zu unternehmen, ohne dies 

realisieren zu können.

Tabelle 5: Freizeit

Religion

Unter den befragten Patienten war lediglich einer, der keiner Konfession angehörte. 56,25 

% der Patienten waren katholisch, 37,5 % evangelisch. Die Mehrzahl der befragten Pati-

enten (68,8 %) gab jedoch an, in den letzten vier Wochen keinen Gottesdienst besucht zu 

haben.

Finanzen

Die monatlichen Einkünfte der Patienten lagen im Schnitt bei 729 Euro.

62,5 % der Befragten erhielten Sozialhilfe, 25 % bezogen Erwerbsunfähigkeitsrente.
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Sicherheit

Ein Patient wurde nach eigenen Angaben im letzten Jahr Opfer einer Straftat (d.h. ange-

griffen, geschlagen oder bestohlen), zwei Patienten gaben an, im gleichen Zeitraum selbst 

einer Straftat beschuldigt worden zu sein.

Soziale Kontakte

Acht der befragten Patienten (50 %) hatten mindestens monatlich Kontakt zu Familienange-

hörigen. Zehn (63 %) der befragten Patienten verneinten die Frage, ob es in den letzten 12 

Monaten Situationen gab, in denen sie gern engeren Kontakt zu diesen Verwandten gehabt 

hätten, dies aber nicht möglich war.

Das Vorhandensein von Freunden und das Bedürfnis nach einer Freundschaft sind in Tabel-

le 6 beschrieben.

Tabelle 6: Freunde

Körperliche Gesundheit

38 % der Befragten berichteten, in den letzten 12 Monaten wegen eines körperlichen Lei-

dens beim Arzt oder im Krankenhaus gewesen zu sein. Durch körperliche Probleme in ihrer 

Bewegungsmöglichkeit eingeschränkt fühlten sich immerhin drei der befragten Patienten.

Seelische Gesundheit

Alle befragten Patienten (16 ) hatten in den letzten 12 Monaten wegen seelischer Probleme 

einen Arzt aufgesucht. Davon waren elf im gleichen Zeitraum wegen seelischer Probleme 

im Krankenhaus gewesen. Lediglich ein Patient gab an, in den letzten 12 Monaten Hilfe 

von einem Arzt gewünscht , diese aber nicht bekommen zu haben.

Wiederum alle befragten Patienten (16 ) bejahten die Frage, ob sie Medikamente wegen 

seelischer Probleme einnehmen.
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4.4.2 Erhebung der subjektiven Lebensqualität

Die allgemeine Lebenszufriedenheit und die subjektiven Parameter des BeLp für die Lebens-

qualität sind sowohl in der Zufriedenheits („Z“)-Skala zur groben Orientierung als auch in 

der Tabelle 7 detailliert dargestellt. Die fettgedruckten elf Bereiche stellen das arithmetische 

Mittel aus den zugeordneten Einzelitems dar.  

Abbildung 7: Z-Skala

Subjektive Lebensqualität

Die mittleren Zufriedenheitswerte der einzelnen Bereiche lagen zwischen 3,8 (Finanzen) 

und 5,8 (Sicherheit). Am zufriedensten waren daher die Patienten mit „der Sicherheit dort, 

wo sie wohnen“ (5,8). Am unzufriedensten zeigten sich die Patienten mit „ihrer fi nanzi-



26

ellen Lage“ (3,8).  Bei der Frage nach der allgemeinen Lebenszufriedenheit bezeichneten 

sich 43,8 % (7) der Patienten als „zufrieden“. Weitere 25 % (vier) der Patienten waren 

„abwechselnd zufrieden und unzufrieden“ und lediglich zwei Patienten gaben an, „eher 

unzufrieden“ zu sein. 

Fragen bezüglich der Zufriedenheit mit Arbeitslosigkeit/Rente beantworteten die meisten 

befragten Patienten eher indifferent - nämlich „abwechselnd zufrieden und unzufrieden“. 

Die Patienten, die nun tatsächlich einer Tätigkeit nachgingen, waren größtenteils (60 %)  

mit dieser „eher zufrieden“. Allerdings zeigten diese sich bezüglich der Bezahlung eher nur 

„abwechselnd zufrieden“ und „unzufrieden“.

Mit Freizeitaktivitäten zeigte sich die Mehrzahl der Patienten (jeweils 12, was die Freizei-

taktivität zu Hause und elf, was die Freizeitaktivität außerhalb des Hauses betrifft)  „eher 

zufrieden“, „zufrieden“, bzw. „völlig zufrieden“.

Mit der gegenwärtigen Wohnsituation „eher zufrieden“ waren sechs der Patienten.  „Zu-

frieden“ bzw. „eher zufrieden“ zeigten sich neun der Patienten mit dem Zusammenleben 

mit anderen Menschen, ebenfalls neun der Patienten mit der Privatsphäre und zehn der 

Patienten mit „der Aussicht, dort lange zu leben“.

Die Zufriedenheit im Bereich Partnerschaft bzw. Kinder konnte nur für einen sehr kleinen 

Teil der Patienten ermittelt werden, da 81 % der befragten Patienten keine Ehe/Partnerschaft 

führten bzw. 88 % kinderlos waren. Die Mehrzahl der Patienten (14) gaben an, „eher zu-

frieden“, „zufrieden“ bzw. „völlig zufrieden“ damit zu sein, wie sie mit anderen Menschen 

zurechtkommen. Auch mit der Anzahl der Freunde waren neun der Patienten „eher zufrie-

den“, zufrieden bzw. völlig zufrieden. Im Umgang mit anderen Menschen erwiesen sich 14 

der befragten Patienten (88 %) als „eher zufrieden“, „zufrieden“ bzw. völlig „zufrieden“. Ei-

nen statistisch signifi kanten Einfl uß der sozialen Kontakte mit Freunden/Bekannten auf die 

allgemeine Lebenszufriedenheit konnte nicht festgestellt werden (chi2=5,3; df=3; p=0,15). 

Mit der seelischen Gesundheit „zufrieden“ waren fünf der befragten Patienten , „eher unzu-

frieden“, „unzufrieden“  bzw. „völlig unzufrieden“ zeigten sich vier der Patienten. Auf die 

Frage nach der Zufriedenheit mit der körperlichen Gesundheit antworteten neun der be-

fragten Patienten „eher zufrieden“ bzw. „zufrieden“, die übrigen Patienten (sieben) zeigten 

sich eher indifferent bzw.unzufrieden bezüglich der körperlichen Gesundheit. 
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4.4.3 Einfl üsse verschiedener Faktoren auf die allgemeine Lebenszufriedenheit

Um den Einfl uss der Hospitalisierungsdauer bzw. der Anzahl der Hospitalisierungen auf 

die allgemeine Lebensqualität abzuschätzen wurde der Spearman-Rho-Test durchgeführt. 

Weder die Hospitalisierungsdauer (rho=0,25; p=0,36) noch die Anzahl der Hospitalisie-

rungen (rho=-0,012; p=0,97) noch die Erkrankungsdauer (rho=0,1; p=0,72) zeigten einen 

signifi kanten Effekt auf die allgemeine Lebenszufriedenheit. Die aktuelle neuroleptische 

Dosis (in CPZeq) zeigte ebenfalls keinen signifi kanten Effekt auf die allgemeine Lebenszu-

friedenheit (rho=0,07; p=0,81), auch nicht die Einrichtung einer Betreuung bei acht der 16 

Probanden (T=1,6; df=14; p=0,92).

Des weiteren konnte kein signifi kanter Effekt der objektiven Beschäftigungssituation 

(chi2=1,6; df=3; p=0,6), der Wohnsituation (chi2=0,01; df=3; p=0,36) und der Freizeitge-

staltung (chi2=2,4; df=3; p=0,49) auf die allgemeine Lebenszufriedenheit gefunden wer-

den.

Ein Maß für die subjektive Wichtigkeit einzelner Lebensbereiche lässt sich auch ermitteln, 

wenn man die Korrelation der betreffenden Zufriedenheitsangaben mit der allgemeinen 

Lebenszufriedenheit untersucht. So fanden sich signifi kante Korrelationen (p<0,01, ohne 

Korrektur für Mehrfachtestungen) bei der Zufriedenheit mit der Beschäftigungsituation, 

mit dem „Zurechtkommen“ mit anderen Menschen und mit der seelischen Gesundheit 

(Spearman‘s rho=0,74; rho=0,65; rho=0,70; p=0,009; p=0,006; p=0,003). Die Zufrieden-

heitswerte bezüglich aller anderen Lebensbereiche korrelierten nicht oder weniger signifi -

kant mit der allgemeinen Zufriedenheit.

Ein signifi kanter Einfl uss der Werte der Fremdbeurteilungsskalen auf die allgemeine Le-

benszufriedenheit konnte nicht festgestellt werden: GAF (rho=-0,066; p=0,98), SCS (rho=-

0,15; p=0,58). 

Um den geschlechtsspezifi schen Einfl uss auf die allgemeine Lebensqualität abzuschätzen  

wurde ein T-Test durchgeführt. Obwohl die allgemeine Lebenszufriedenheit bei den Män-

nern (n=12) bei durchschnittlich 4,3 und bei den Frauen (n=4) bei 5,2 lag, ergab sich im 

Vergleich kein signifi kanter Unterschied (T=1,5; df=14; p=0,17).

Die Frage, ob die Art der Neuroleptika einen Einfl uss auf die allgemeine Lebenszufrieden-

heit ausübt, konnte verneint werden. Obwohl die allgemeine Lebenszufriedenheit derer, 

die klassische Neuroleptika erhielten, bei 5,4 (n=8), die allgemeine Lebenszufriedenheit 

derer, die Atypica erhielten, bei 5,2 (n=7) lag, zeigte sich kein signifi kanter Unterschied 

(T=1,7; df=13; p=0,12).
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Tabelle 7: Mittlere Zufriedenheit anhand des BeLp.         
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5 Diskussion

5.1 Einschränkungen der Aussagekraft

An erster Stelle ist hier die geringe Fallzahl zu erwähnen, die einerseits auf die Seltenheit 

des Krankheitsbildes und andererseits auf die restriktiven Ausschlusskriterien (zu kurzer 

Beobachtungszeitraum, zu kurzer Erkrankungszeitraum) zurückzuführen ist.

So kommt dieser Arbeit zweifellos ein explorativer Charakter zu. 

Allerdings vermag sie einige wertvolle Hinweise auf die Charakteristika dieses schweren 

und seltenen Krankheitstyps zu geben. 

Weiter sollte nicht unerwähnt bleiben, dass vor allem die Lebensqualitätsbefragung auf 

einer Querschnittsbeobachtung basiert, die Entwicklungsverläufe und Veränderungen ge-

rade bei chronisch Kranken vernachlässigt.

5.2 Krankheitsverlauf

5.2.1 Alter bei Beginn der Krankheit - Alter bei Erstsymptomatik

Der Zeitpunkt des Krankheitsbeginns kann nur sehr selten ärztlich beobachtet werden. 

Hingegen kann der Zeitpunkt der ersten Symptome häufi g retrospektiv aus Beschreibun-

gen der Umwelt festgestellt werden. Als Erstsymptome gelten Wahnideen oder Halluzina-

tionen, inadäquates soziales Verhalten, aufgrund dessen der Patient von seiner Umgebung 

als krank betrachtet wird, Vernachlässigung von Alltagspfl ichten, Rückzugstendenzen etc. 

[21].

Das Durchschnittsalter bei Erstsymptomatik der systematisch Paraphrenen lag bei 23,5 

Jahren - verglichen mit einem Kollektiv zykloid psychotischer Patienten ergab sich bei 

den systematisch Paraphrenen ein deutlich früheres Erkrankungalter [29]. ImVergleich mit 

einer weiteren schizophrenen Patientengruppe, die sich aus systematisch und unsystema-

tisch Paraphrenen zusammensetzte, ergab sich ein beinahe übereinstimmendes Ergebnis 

[29].

Die Zahl der Späterkrankten war sehr gering. Geschlechtsspezifi sche Unterschiede hin-

sichtlich des Erkrankungsalters ließen sich ebenfalls nicht feststellen.
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5.2.2 Art des Krankheitsbeginns

Im Unterschied zur somatischen Medizin ist der Begriff des Akuten in der Psychiatrie wei-

ter gefasst. Vom akuten Beginn der Krankheit wird in der Psychiatrie dann ausgegangen, 

wenn sich die Krankheit innerhalb einiger Tage oder Wochen entwickelt hat. Kann man 

den Krankheitsbeginn nicht innerhalb weniger Wochen bestimmen, sondern entwickelt 

sich die Krankheit unmerklich während vieler Monate, so wird von einem chronischen 

Beginn ausgegangen. Der Beginn bei den 21 systematisch Paraphrenen wurde als chro-

nisch charakterisiert. Bei mehr als der Hälfte der Patienten lagen zwischen dem Zeitpunkt 

der Erstsymptomatik und der ersten stationären Behandlung mehrere Jahre. Vergleicht man 

hingegen den zeitlichen Abstand zwischen den ersten Symptomen und der ersten psychia-

trischen Behandlung bei einem Kollektiv zykloid psychotischer Patienten, so stellt man fest, 

dass es sich hier im Mittel um 0,4 Monate handelte und somit um ein sich rasch und „akut“ 

entwickelndes Krankheitsgeschehen [29]. 

5.2.3 Krankheitsverläufe anhand der Zahl und der Dauer der 
Hospitalisierungen

Mit durchschnittlich 0,6 Hospitalisierungen pro Krankheitsjahr übertrafen die systematisch 

Paraphrenen sowohl die schizophrenen Patienten (durchschnittlich 7,8 Hospitalisierungen 

pro Krankheitsjahr) als auch die zykloid psychotischen Patienten (durchschnittlich 4,5 Hos-

pitalisierungen pro Krankheitsjahr) in der bereits zitierten Studie [29].

Hinsichtlich der Dauer der Hospitalisierungen (bezogen auf die bisherige Krankheitsdauer) 

übertrafen die systematisch Paraphrenen mit einer durchschnittlichen Hospitalisierungs-

dauer von 6,6 Wochen pro Krankheitsjahr die schizophrenen Patienten (durchschnittliche 

Hospitalisierungsdauer 4,3 Wochen pro Krankheitsjahr) und im stärkeren Maße noch die 

zykloid psychotischen Patienten (durchschnittliche Hospitalisierungsdauer 2,9 Wochen pro 

Krankheitsjahr) - um vergleichbare Daten zu erhalten, wurden jeweils die Durchschnitts-

quotiente ermittelt.   

Dieses Ergebnis bestätigt erneut den gutartigen Charakter und den fehlenden chronischen 

Verlauf der zykloiden Psychosen im Vergleich zu den prognostisch ungünstigen systemati-

schen Schizophrenien, die einen schleichend progressiven, chronischen Charakter aufwei-

sen. 

Im Vergleich zwischen weiblichen und männlichen Patienten stellte sich in der vorliegen-

den Studie heraus, dass die Frauen eine signifi kant geringere Hospitalisierungsdauer und 

Hospitalisierungsanzahl pro Krankheitsjahr aufwiesen, was möglicherweise ein Hinweis 
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darauf sein könnte, dass die Frauen trotz ihrer Erkrankung ein geregelteres Alltagsleben 

führen. Dieser Gedanke wurde auch von Häfner et al. [18] aufgegriffen, die zu bedenken 

gaben, dass der spätere Krankheitsbeginn bei den Frauen eine  nicht unerhebliche Bedeu-

tung für den sozialen Ausgang der Krankheit habe.

5.2.4 Ergebnisse der Fremdbeurteilungsskalen

Die soziale Funktionsfähigkeit (Strauss-Carpenter-Skala) der Probanden (durchschnittlich 

7,69) unterstrich im Vergleich zu einem Kollektiv zykloid psychotischer Patienten (durch-

schnittlich 14,9) bzw. schizophrener Patienten (durchschnittlich 9,5) den schweren Krank-

heitsgrad der Erkrankung [29].

Wenn man, wie in der Literatur vorgeschlagen  [14,19,20], einen GAF-Wert von über 60 

Punkte als einen guten Ausgang, einen GAF-Wert unter 31 Punkten als einen schlechten 

Ausgang defi niert, konnte bei der untersuchten Patientengruppe in 31,25% ein guter und in 

18,75% ein schlechter Ausgang gefunden werden.

In Langzeitstudien zu Schizophrenien fanden Marneros et al. [50] in 7% einen guten und 

in 42% einen schlechten Ausgang. Harding et al. [19,20] stellten bei ihren Patienten nach 

einem Krankheitsverlauf von 32 Jahren in 60% einen günstigen Ausgang , Breier et al. [14]

fanden dagegen lediglich bei 3% ihrer Patienten nach einem Krankheitsverlauf von 13 Jah-

ren einen guten Ausgang.

Eine mögliche Erklärung für diese divergenten Befunde fi ndet man bei Autoren, welche die 

prädiktive Bedeutung der diagnostischen Kriterien unterstützen [57,63]. Die mangelnde 

Differenzierung von Entitäten bzw. die Vermengung von prognostisch günstigen mit pro-

gnostisch ungünstigen Schizophrenien können die Validität der Ergebnisse von Langzeit-

studien in Frage stellen. Die Verwendung einer differenzierten Klassifi kation  wie die nach 

Leonhard würde eine größere Homogenität der einzelnen Entitäten schaffen.

5.3 Ätiologie der systematischen Schizophrenien

In der Verwandschaft ersten Grades konnte bei drei Patienten (14 %) eine endogene Psy-

chose gefunden werden. Franzek und Beckmann [17] untersuchten die familiäre Krank-

heitsbelastung sytematisch schizophrener und unsystematisch schizophrener Patienten und 

kamen zu dem Ergebnis, dass 12 der 14 belasteten Fälle den unsystematischen Schizophre-

nien angehörten und lediglich ein Patient mit einer systematischen Schizophrenie familiär 

belastet war - für Franzek und Beckmann [17] „ein weiterer wichtiger Hinweis für die no-
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sologische Heterogenität der Schizophrenie“.  

Benutzt man den Krankheitsbegriff der „Schizophrenie“ als Einheit, so fi ndet man zahlrei-

che Familien- und Zwillingsstudien, die eine genetische Komponente belegen. Betrachtet 

man die Schizophrenien jedoch als Gruppe von Krankheiten, so fi ndet man Untersuchun-

gen, die den systematischen Schizophrenien keine familiäre Belastung zuschreiben, wo-

hingegen bei den unsystematischen Schizophrenien genetische Dispositionen wesentlich 

zur Krankheitsentstehung beizutragen scheinen [17,2].

Sowohl Leonhard  [49]  als auch Jahrzehnte später Stöber et al. [65] konnten anhand klini-

scher Untersuchungen und Zwillingsstudien zeigen, dass die systematischen Schizophreni-

en wenig genetisch belastet zu sein scheinen: „Sechs von 36 systematisch schizophrenen 

Patienten wiesen einen psychotischen Verwandten ersten/zweiten Grades auf“, wohinge-

gen 20 von 44 unsystematisch schizophrenen Patienten einen Verwandten mit einer gleich-

artigen schizophrenen Erkrankung hatten.  

In der Ätiologie der systematischen Schizophrenien scheinen prä- bzw. peri- oder post-

natale schädigende Einfl üsse von Bedeutung zu sein [17]. Eine signifi kante Häufung von 

maternalen Infektionskrankheiten im Vergleich zu Kontrollen sowie im Vergleich zu den 

unsystematischen Schizophrenien während des zweiten Trimenons konnte gezeigt wer-

den. Infektionskrankheiten im fünften Schwangerschaftsmonat kamen ausschließlich bei 

den Müttern systematisch Schizophrener vor [65].

Knapp 20 % der Patienten wiesen Geburts- bzw. Schwangerschaftskomplikationen im Sin-

ne von Früh-, schweren Zwillingsgeburten oder postnataler Incubatorpfl icht auf.  Hierbei 

sollte nicht unerwähnt bleiben, dass sich die Bestimmung von Geburtskomplikationen an-

gesichts von Erinnerungslücken bzw. wegen eines völligen Informationsdefi zits seitens der 

betroffenen Patienten als ein schwieriger Erhebungsparameter erwies.

Im Hinblick auf neurobiologische Befunde als morphologische Grundlage der Vulnerabili-

tät schizophrener Erkrankungen ist möglicherweise eine maternelle Virusinfektion (Infl uen-

za A2) im zweiten Trimenon Ursache einer pränatalen Hirnentwicklungsstörung [65,11]. 

Knapp 30 % der Patienten wiesen Auffälligkeiten in der Bildgebung im Sinne von diversen 

Atrophiezeichen auf, die aber auch als Ausdruck des Krankheitsprozesses gewertet werden 

könnten.

Leonhard entwickelte ebenfalls eine Theorie, welche die Ursache von systematischen Schi-

zophrenien unter anderem  in einer biologischen Entwicklungsstörung bestimmter Hirnsys-

teme sieht [49; S.314].

Ein durch die geringe Patientenzahl in seiner Aussagekraft wohl stark eingeschränkter, je-

doch hinsichtlich der Krankheitsentstehung beachtenswerter Gesichtspunkt war die Anzahl 

der Einzelkinder unter den Patienten - knapp 30 % der Patienten hatten keine Geschwister. 

Ausgehend von Zwillingsstudien entwickelte Leonhard die Theorie über die mangelnde 
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Kommunikation als Entstehungsursache der systematischen Schizophrenien.

Leonhards Suche nach systematisch schizophren erkrankten Zwillingen blieb ergebnislos. 

Er deutete diesen Sachverhalt so, dass  die stetige Anregung bzw. Kommunikation einen 

Schutz vor der Manifestation einer Psychose darstellen könnte. Er fand heraus, dass un-

ter den systematisch Schizophrenen vermehrt Einzelkinder vorkamen, die dadurch unter 

einem Mangel an Kommunikation litten. Diesen Mangel macht er für die Entwicklungs-

störung verantwortlich, da sich - seiner Theorie zufolge - die Gehirnsysteme, die bei den 

systematischen Schizophrenien erkrankt sind, durch ständige Wechselwirkung mit den 

Vorgängen der Umwelt entwickeln. Fehlt diese Verbindung mit der Umwelt - im Falle von 

Geschwisterlosigkeit - so bleibt die Ausreifung der Systeme aus und das Auftreten einer der 

systematischen Schizophrenien wird gefördert [47].    

5.4 Pharmakotherapie der systematischen Paraphrenien

5.4.1  Atypische und typische Neuroleptika 

Alle 21 Patienten erhielten im Laufe ihrer Erkrankung eine neuroleptische Therapie. Dabei 

wurden mindestens 15 (71,4 %) der Patienten in der Vorgeschichte mit atypischen Neu-

roleptika behandelt. Der Nutzen atypischer verglichen mit „klassischen“ Neurolpetika ist 

momentan angesichts knapper Kassen und Reformbestrebungen im Gesundheitswesen 

Brennpunkt vieler Auseinandersetzungen, die sich mit der neuroleptischen Therapie be-

schäftigen. Zwar gilt die bessere Verträglichkeit der atypischen Neuroleptika inzwischen 

als gesichert, allerdings steht dem ihr hoher Preis gegenüber, der die Budgets der Leis-

tungsträger zu sprengen droht [3]. Die Überlegenheit atypischer Neuroleptika beruht nach 

den Angaben der Literatur vor allem auf der hohen Wirksamkeit bei Patienten mit schwer 

therapieresistenten Krankheitsverläufen [35] - hinzu kommt, dass es immer mehr Hinweise 

gibt, dass atypische Neuroleptika nicht nur wie traditionelle Neuroleptika die Positivsymp-

tomatik, sondern auch die Negativsymptomatik günstig beeinfl ussen und darüber hinaus 

auch die kognitive Leistungsfähigkeit verbessern und schließlich auch eine antidepressive 

Wirkung besitzen [3].

Aus Patientensicht liegt der Vorteil vor allem in der Minimierung der Nebenwirkungen, 

insbesondere der extrapyramidal-motorischen Störungen, durch welche die Patienten er-

hebliche Einschränkungen ihrer Lebensqualität hinnehmen müssen. Dieser wichtige Fort-

schritt lässt auf eine verbesserte Compliance bei atypischen Neuroleptika hoffen. Aus den 

persönlichen Gesprächen mit den Patienten konnte man diesen wichtigen Fortschritt bei 

den Patienten durchaus heraushören, die erstaunlicherweise in sehr differenzierter Form 
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über ihre Erfahrungen mit Neuroleptika berichteten.  

Kritiker der atypischen Neuroleptika verweisen darauf, dass die gesundheitsökonomische 

Überlegenheit von Clozapin bzw. von neueren Atypika gegenüber konventionellen Neuro-

leptika möglicherweise nur bei chronisch schwer erkrankten, behandlungsresistenten Pati-

enten zur Geltung kommt [35]. Demnach wäre ein Großteil der systematisch Paraphrenen 

eine geeignete Zielgruppe für atypische Neuroleptika.

5.4.2  Neuroleptikatherapie und  Therapieresistenz

Zum Zeitpunkt der Untersuchung nahmen die Patienten im Mittel eine vergleichsweise 

hohe Dosis an Neuroleptika (in Chlorpromazinäquivalenten CPZeq) ein [29]. Noch hö-

her lagen die mittleren Dosen der einzelnen stationären Aufenthalte. Bedenkt man diese 

hohen Dosiswerte und stellt diesen Untersuchungen über schizophrene Langzeitverläufe 

gegenüber [17], so stellt sich unweigerlich die Frage nach dem Nutzen der psychopharma-

kologischen Therapie.

Mehreren Studien zufolge scheinen der Verlauf und die Symptomatik der systematischen 

Paraphrenien nur gering oder vielleicht gar nicht durch Medikamente beeinfl ussbar zu sein. 

Der Krankheit wird eher ein eigengesetzlicher Verlauf zugeschrieben [17,2]. Die therapeu-

tischen Erfolge sieht man in der Linderung akuter Zustände, die mit den eigentlichen Krank-

heitssyndromen nur wenig gemeinsam haben [49].  Wie wichtig jedoch diese Linderung 

der akuten Symptomatik für den betroffenen Patient ist, wurde in den persönlichen Patien-

teninterviews deutlich. Demnach waren sich die Patienten des Stellenwerts der Pharmako-

therapie sehr wohl bewusst, insbesondere nach einschlägigen Erfahrungen beim Absetzen 

der Medikamente.

5.5 Geschlechtsspezifi scher Verlauf

Im Gegensatz zu unserer Studie fand Leonhard bei seinen Untersuchungen sytematisch 

Paraphrener (mit Ausnahme der expansiven Paraphrenie) eine eindeutige Dominanz der 

weiblichen Patienten [49]. Diese Diskrepanz ist bei der geringen Anzahl der Patienten in 

unserer Studie am ehesten auf den Zufall zurückzuführen. 

Eine mögliche Erklärung für die günstigere soziale Funktion der Frau wäre ein Zusammen-

hang zwischen dem Ersterkrankungsalter und der psychischen Stabilität. Frauen

erkranken später als Männer (eine Schutzwirkung des Östrogens wird diskutiert), wodurch 

sie einen zeitlichen Vorsprung haben, in dem sie eine Ausbildung beenden, eine feste 
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Anstellung erreichen und Heirat anstreben könnten [18,69]. Dieses höhere persönliche, 

berufl iche und auch fi nanzielle Niveau könnte einen positiven Einfl uss auf den sozialen 

Verlauf und die persönliche Stabilität haben, wodurch weniger die Symptomatik, aber 

eventuell die Hospitalisierung verhindert werden kann [2,18]. Dies wird durch unseren 

Befund, dass die Frauen sowohl eine geringere Dauer als auch eine geringere Anzahl an 

Hospitalisierungen pro Krankheitsjahr aufwiesen, bekräftigt.  

Die hohe Zahl an Suizidversuchen der Patienten in der vorliegenden Studie stimmt mit den  

Zahlen aus der Literatur überein, nach denen die Suizidgefahr bei schizophrenen Patienten 

mit Werten von 10-13% sehr hoch ist [1,15,23,59]; Harkavy-Friedman et al. [22] beobach-

teten bei 34% von insgesamt 86 Patienten mit Schizophrenien und schizoaffektiver Störung

einen oder mehrere Suizidversuche.

Die geschlechtsspezifi sche Verteilung der Suizidversuche, die in der vorliegenden Studie 

zu ungunsten der Männer ausfi el, deckt sich nicht mit den Befunden aus der Literatur. All-

gemeinpsychiatrische Studien [38,60,65] beobachteten, dass das weibliche Geschlecht bei 

den Suizidversuchen dominiert.  

Bei weiteren Vergleichen der weiblichen mit den männlichen Patienten ergab sich ein sig-

nifi kanter Unterschied in der Betreuungssituation. Wesentlich mehr Männer waren einem 

Betreuer unterstellt, was möglicherweise ein Hinweis auf die obengenannte persönliche 

Stabilität der Frauen sein könnte. Der geschlechtsspezifi sche Einfl uss auf die allgemeine 

Lebensqualität erwies sich als nicht signifi kant, obwohl die mittleren Zufriedenheitswerte 

der weiblichen Probanden über denen der männlichen Probanden lag.

5.6 Lebensqualität

5.6.1 Allgemeine Lebenszufriedenheit

Auf einer Skala von 1 (völlig unzufrieden) bis 7 (völlig zufrieden) lag der durchschnittliche 

Wert, den die Patienten bezüglich ihrer allgemeinen Lebenszufriedenheit angaben, bei 4,9. 

Im Vergleich zu anderen Untersuchungen zur Lebensqualität [29] lag der Wert sowohl ver-

glichen mit gesunden Kontrollprobanden (4,1) als auch mit schizophrenen Patienten (3,3) 

über den angegebenen Durchschnittswerten. 

Auch in anderen Studien, die sich mit den Unterschieden der Lebensqualität zwischen 

chronisch schizophrenen Patienten und der Normalbevölkerung beschäftigen, konnte ge-

zeigt werden, dass chronisch schizophrene Patienten trotz unterschiedlicher Erhebungs-

methoden und heterogener Stichproben einheitlich eine geringere Lebensqualität erleben 

als die Normalbevölkerung [36]. Dies wird als Hinweis dafür gesehen, dass schlechtere 
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objektive Lebensbedingungen als Konsequenz der Krankheit die subjektive Lebensqualität 

mitbestimmen [27].

Obwohl inzwischen als gesichert gelten kann, dass chronisch psychisch Kranke eine ge-

ringere Lebensqualität erleben als die Allgemeinbevölkerung [29,33], sind die chronisch 

Schizophrenen überraschenderweise relativ zufrieden mit ihrem Leben. Eine mögliche Er-

klärung - gerade bei den chronisch Langzeiterkrankten - wäre ein  Anpassungsprozess an 

die schon lang andauernden, durch die Krankheit veränderten Lebensumstände.

Franz et al. [16] untersuchten schwer chronifi zierte Langzeitpatienten (mittels der „Münch-

ner-Lebensqualitäts-Liste“) und stellten höhere Zufriedenheitswerte im Vergleich zu Patien-

ten der Berliner Enthospitalisierungsstudie fest. Sie erklärten dies sowohl mit dem höheren 

Alter der Patienten als auch mit längerfristiger Anpassung an deprivierende Lebensumstände.

5.6.2 Einfl uss des Krankheitsverlaufs auf die Lebensqualität

Ein Zusammenhang zwischen der Hospitalisierungsdauer bzw. der Erkrankungsdauer und 

der Lebenszufriedenheit der Patienten konnte nicht einheitlich festgestellt werden. Andere 

Studien scheinen jedoch generell einen negativen Zusammenhang zwischen der Gesamt-

dauer der Erkrankung bzw. der Hospitalisierungen und der Lebensqualität schizophrener 

Patienten zu sehen [29]. Auch Meltzer et al. und Skantze et al. berichteten über negative 

Zusammenhänge zwischen Erkankungsdauer und Lebensqualität [52,64].

Die allgemeine Lebenszufriedenheit wurde in der vorliegenden Studie weder durch gesund-

heitliche Aspekte (sowohl körperliche als auch seelische) noch durch Freizeitaktivitäten be-

einfl usst.  Lauer et al. [37] hingegen konnten Zusammenhänge zwischen Erkrankungsdauer 

und Lebensqualität erkennen, und zwar in den Bereichen Gesundheit, Freizeitaktivität und 

Wohnsituation.

5.6.3 Medikamenteneinfl uss auf die Lebenqualität

Die Höhe der neuroleptischen Medikamentendosis schien bei dem Patientenkollektiv die-

ser Studie keinen Effekt auf die allgemeine Lebenszufriedenheit zu haben.

Auch Lauer et al. [37] zeigten, dass bei ihren Untersuchungen eine Erhöhung der neurolep-

tischen Medikation nur wenig lebensqualitätsmindernden Effekt besitzt.

Die durchschnittliche aktuelle Neuroleptikadosis (CPZeq) betrug 456 mg - verglichen mit 

einer anderen  Patientengruppe [29] ein recht hoher Wert, wodurch die globale Lebensqua-

lität der Patienten nach oben genannter Untersuchung kaum beeinfl usst wird.
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Angermeyer et al. postulierten einen positiven Effekt der neuroleptischen Therapie auf die 

subjektive Lebenszufriedenheit [5], den man sich dadurch erklärt, dass die medikamentöse

Therapie zu einer Reduzierung der schizophrenen Symptomatik führt, was wiederum zu 

einem verbesserten subjektiven Wohlbefi nden und schließlich zu einer Besserung der sozi-

alen und materiellen Lebensbedingungen führen könnte [3].

Ein Vergleich der globalen Lebenszufriedenheit zwischen Patienten, die mit klassischen 

Neuroleptika behandelt und Patienten, die rein mit atypischen Neuroleptika behandelt 

wurden, zeigte, dass die mit klassischen Neuroleptika behandelten Patienten nicht zufrie-

dener waren als diejenigen, die mit atypischen Neuroleptika behandelt wurden. 

In einer weiteren Studie, die allerdings von einer Pharmafi rma unterstützt wurde, untersuch-

te Angermeyer, welche positiven Auswirkungen auf die Lebensqualität sich schizophrene 

Patienten von der neuroleptischen Therapie erhoffen und welche negativen Auswirkungen 

sie befürchten. Am häufi gsten erhofften sich die Patienten einen nicht näher bezeichneten 

positiven Effekt auf die Krankheit, weiter wünschten sie sich möglichst keine/wenig Neben-

wirkungen, eine beruhigende Wirkung und schließlich noch die Verhütung eines Rückfalls. 

Vor extrapyramidal-motorischen Nebenwirkungen fürchteten sie sich am meisten, gefolgt 

von der Sedierung und der Gewichtszunahme [5].

Kemmler et al. zeigten einen negativen Zusammenhang zwischen medikamenteninduzier-

tem Parkinsoid, Akathisie und subjektiver Lebensqualität auf [34]. Die den klassischen Neu-

roleptika anhaftenden Nebenwirkungen wurden in mehren Studien [3,34] als gravierende 

Einschränkungen in der Lebensqualität schizophrener Patienten gesehen. Die Einführung 

der modernen atypischen Neuroleptika lässt jedoch hoffen, dass die Einschränkungen der 

Lebensqualiät durch die geringeren Nebenwirkungen abnehmen.

5.6.4 Einfl uss der Psychopathologie auf die Lebensqualität

Auch wenn die Erfassung der Psychopathologie in dieser Arbeit ausschließlich zur Diag-

nosesicherung hinzugezogen und nicht mit Skalen gemessen wurde, sollte sie nicht uner-

wähnt bleiben.

Im Gegensatz zur vorliegenden Studie weisen zahlreiche Studien auf deutliche Zusammen-

hänge zwischen dem Ausmaß der Psychopathologie und der Lebensqualität hin. Kaiser 

et al. [33] fanden einen negativen Einfl uss zwischen den psychopathologischen Sympto-

men und der subjektiven Lebensqualität. Auch Lauer et al. [37] stellten Zusammenhänge 

zwischen psychopathologischen Symptomen - insbesondere Minussymptomen chronisch 

Schizophrener - und der Lebensqualität, vorrangig im zwischenmenschlichen bzw. sozialen 

Bereich fest. Jabs et al. [29] zeigten in ihren Untersuchungen, dass die Lebensqualität insbe-
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sondere vom Ausmaß der Psychopathologie - speziell der negativen Symptome  - tangiert 

wird. Kaiser et al. [33] schlossen aus ihren Untersuchungen, dass psychopathologische 

Variablen in ihrem Einfl uss auf die Zufriedenheit gegenüber demographischen und krank-

heitsbezogenen Merkmalen und solchen objektiver Lebensqualität dominieren. Da jedoch 

die Ausprägung der Symptomatik auch in die GAF-Skala und SCS-Skala eingeht, könnten 

diese als Ausdruck des Ausmaßes der Psychopathologie interpretiert werden. Hier lassen 

die Mittelwerte von 51,9 (von 100) im GAF-Score und 7,69 (von 16) in der SCOS  auf ein 

beachtliches Maß an Psychopathologie schließen.

5.6.5  Einfl uss der Partner- oder Ehebeziehung auf die Lebensqualität

Argyle et al. [8] stellten fest, dass zwischen dem Vorhandensein einer Partnerschaft oder Ehe 

und den Zufriedenheitsmaßen ein positiver Zusammenhang besteht. Auch Jabs et al. [29] 

konnten anhand ihrer Daten einen erheblichen positiven Einfl uss einer Partnerschaft auf die 

Lebensqualität bestätigen.

Weitet man die Beeinfl ussung der Lebensqualität auf soziale Kontakte zu Familienangehö-

rigen aus, so konnte kein positiver Einfl uss dieser Kontakte zu Familienangehörigen auf die 

Lebenszufriedenheit der Patienten gefunden werden. Allerdings ist das „Zurechtkommen 

mit anderen Menschen“ in der subjektiven Wahrnehmung der Patienten einer der wichtigs-

ten Faktoren für die allgemeine Lebenszufriedenheit der Patienten.

Hoffmann et al. konnten einen positiven Zusammenhang der sozialen Kontakte mit der 

Lebensqualität fi nden. Sie forderten daher basierend auf diesen Erkenntnissen eine gezielte 

Unterstützung und Förderung der sozialen Kontakte zu Familienangehörigen vor und nach 

der Enthospitalisierung von Patienten und erhofften sich dadurch eine Erhöhung der Le-

bensqualität einerseits und einen Rückgang der stationären Wiederaufnahmen andererseits 

[27].

Diese Erkenntnisse unterstreichen die Wichtigkeit der sozialen Einbettung der Patienten.

5.6.6 Einfl uss der Wohnsituation auf die Lebensqualität

Ausgehend von der Annahme, dass diejenigen Patienten, die sich in häuslicher Umgebung 

befi nden, häufi geren und intensiveren sozialen Kontakt pfl egen können, über eine weit-

aus höhere Privatsphäre verfügen und dadurch eine höhere Lebenszufriedenheit aufweisen 

sollten als die Patienten im Betreuten Wohnen, wurde die Abhängigkeit der allgemeinen 

Lebenszufriedenheit von der Wohnform überprüft. Entgegen der Erwartungen beeinfl usste 
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die Wohnform die allgemeine Lebenszufriedenheit der Patienten keineswegs.

Den Einfl uss der Wohnsituation auf die Lebensqualität untersuchten zahlreiche Enthospi-

talisierungsstudien, die langzeithospitalisierte Patienten - in der Mehrzahl solche mit der 

Diagnose einer Schizophrenie - zu unterschiedlichen Zeitpunkten vor bzw. nach der stati-

onären Entlassung in eine gemeindenahe Wohnform nach ihrer Lebensqualität befragten. 

Die Berliner Enthospitalisierungsstudie [25,27,32,56] war eine prospektive Langzeitstudie, 

die den Prozess der Enthospitalisierung chronisch psychiatrischer langzeithospitalisierter 

Patienten fortlaufend evaluiert hat. Die in die Gemeinde entlassenen Patienten zeigten eine 

deutlich verbesserte objektive und subjektive Lebensqualität. Die Patienten wiesen im Ge-

gensatz zu den stationär Behandelten ein aktiveres Freizeitverhalten auf, hatten häufi ger 

soziale Kontakte und waren seltener Opfer einer Straftat als stationär Weiterbehandelte.

   

Bezieht man die Befunde der Literatur in die Überlegungen mit ein, lässt sich zusammen-

fassend feststellen, dass die Zufriedenheit der Patienten unter Berücksichtigung des unter-

schiedlichen Krankheitsniveaus mit der Wohn- und Behandlungsform steigt, die dem Pati-

enten den für ihn größtmöglichen Aktionsradius erlaubt.

Kritisch sei allerdings angemerkt, dass auch in der Bevölkerung Widerstände gegen die 

Einführung neuer Versorgungsformen bestehen [57]. Einerseits herrscht in der Öffentlichkeit 

immer noch Angst vor der Unberechenbarkeit und Gefährlichkeit psychisch Kranker, ande-

rerseits werden die freiheitseinschränkenden Maßnahmen in der Behandlung der Patienten 

kritisiert. Hier ist das Engagement der Psychiatrie in der Aufklärung und Öffentlichkeitsar-

beit zur Integration der psychisch Kranken gefragt. 

5.6.7  Einfl uss der Arbeit, Arbeitslosigkeit auf die Lebensqualität

In 4.4.1 wurde die Bedeutung der außerhäuslichen Tätigkeit für die Zufriedenheit der Pati-

enten beschrieben; auch wenn sich ein signifi kanter Einfl uss der Arbeitssituation auf die all-

gemeine Lebenszufriedenheit objektiv nicht erkennen ließ, hatte dieser Lebensbereich aus 

der subjektiven Wahrnehmung der Patienten heraus einen besonders hohen Stellenwert.

Die Ergebnisse von 4.4.1 bekräftigen die Tendenz zweier Studien, welche die Vorstellungen 

schizophrener Patienten von Lebensqualität untersuchten.

Angermeyer [3] befragte Patienten nach den Faktoren, welche für sie Lebensqualität ausma-

chen. Am häufi gsten wurde hierbei geantwortet, Arbeit zu haben. Dabei betonten die Patien-

ten nicht nur die fi nanziellen Vorteile, sondern auch „die Gelegenheit zu sozialen Kontakten, 

das Gefühl gebraucht zu werden, die Strukturierung des Alltags und die Tatsache, dass hinter 

einem Arbeitenden ein gewisses Normalsein steht“. Auch an anderer Stelle bemerkten An-



40

germeyer et al. [7], dass für die meisten schizophrenen Patienten die soziale Integration 

(und bezogen darauf wiederum die Arbeit) die wichtigste Bedingung für Lebensqualität 

darstellt.

Leider steht die hier zum Ausdruck kommende Wertschätzung der Arbeit im krassen Ge-

gensatz zur aktuellen Lage auf dem Arbeitsmarkt. Zu recht bemerkt Mechanic [51], dass 

die therapeutischen Bemühungen um mehr Lebensqualität für die Kranken häufi g durch 

die ökonomischen und soziokulturellen Rahmenbedingungen in unserer Gesellschaft an 

Grenzen stoßen.

5.7 Prognose der systematischen Paraphrenie

5.7.1 Prädiktoren für den Ausgang („Outcome“) der Erkrankung

Schon lange wird in der psychiatrischen Forschung versucht, Faktoren zu fi nden, die eine 

Aussage über den Krankheitsverlauf und das sogenannte „Outcome“ der Erkrankung er-

möglichen. Immer wieder erwähnte Faktoren waren Verwirrtheit in der Akutphase, abrupter 

Beginn und gute prämorbide Anpassung. Einen großen Einfl uss auf den Ausgang maß man 

immer wieder dem weiblichen Geschlecht bei [4,9,67]. Die genannten Faktoren erwiesen 

sich schließlich als typische Merkmale für die im Vergleich zu den systematisch schizophre-

nen Erkrankungen prognostisch günstigen zykloiden Psychosen.

Erwähnenswert ist an dieser Stelle die Studie von Möller und Zerssen [54], in der festgestellt 

wurde, dass eine längere Dauer der berufl ichen Desintegration als wichtigster Prädiktor 

für einen ungünstigen Ausgang gilt. Einer Arbeit/Beschäftigung nachzugehen scheint daher 

nicht nur eine wichtige Bedingung für subjektive Zufriedenheit, sondern auch ein Progno-

sefaktor in der Beurteilung des Ausgangs der Erkrankung zu sein.

Die Schwierigkeit der Prognosestellung liegt nach den Überlegungen Schüttlers [61] vor 

allem in der Inhomogenität der Untersuchungspopulation. Die unterschiedlichen Wesens-

formen der Krankheitsgruppen haben durch die Vereinheitlichung der vielfachen Schizo-

phrenieformen zu einem Einheitskrankheitsbegriff eine Vermischung einer Vielzahl von 

Verlaufs- und Ausgangsmöglichkeiten zur Folge und sind daher für die Prognosestellung un-

brauchbar. „Eine Pauschalisierung des Ausgangs der Erkrankung führt zu einem verschwom-

menen Bild der verschiedenen Aspekte und Facetten eines so komplexen Zustandes“ [50]. 

Daher rät Schüttler [61] an, die Homogenität der Untersuchungspopulation im Hinblick 

auf die Psychopathologie, auf die Persönlichkeit und auf die Neuropathologie zu erhöhen, 

indem die Multidimensionalität der verschiedenen Schizophrenieformen berücksichtigt und 

differenziert wird [61].
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Die Erhebung der subjektiven und objektiven Lebenszufriedenheit wäre als weiteres Kri-

terium denkbar, um einen Krankheitsverlauf besser vorhersehbar zu machen. Durch den 

Zugang zur Wahrnehmung der Patienten wäre eine Prädiktion des Krankheitsverlaufs  mög-

lich. Auch die Fremdbeurteilungsskalen GAF und Strauss Carpenter sollten als weiteres 

Kriterium für die individuelle Prognosestellung der Patienten berücksichtigt werden.

5.7.2 Verlauf und „Outcome“ schizophrener, insbesondere paranoider 
Psychosen

Die „Paranoide Schizophrenie“, wie sie nach der ICD-10-Kodierung genannt wird, hat 

nicht durchweg die gute Prognose, von der in der Literatur [12] berichtet wird, sondern 

muss differenziert beurteilt werden. Die Problematik beruht darauf, dass hier der Einheits-

begriff „Paranoide Schizophrenie“ für eine inhomogene Gruppe von Krankheiten, die sich 

in Ätiologie, Verlauf und Prognose deutlich unterscheiden, verwendet wird [49]. So fallen 

unter den Begriff der „paranoiden Schizophrenie“ möglicherweise zykloide Psychosen, die 

sich durch eine günstige Prognose charakterisieren, aber auch  systematische Paraphrenien, 

die eine ausgesprochen schlechte Prognose aufweisen. 

Marneros et al. [50] wiesen darauf hin, dass einige deutschsprachige Langzeitstudien auf-

grund der breiten Defi nition des Schizophrenie-Begriffes deutlich günstigere Ergebnisse 

bezüglich des Ausgangs feststellten, als Studien, welche die Schizophrenieformen enger 

fassten.

In der Literatur werden die angeblich besseren Kurz- und Langzeitprognosen der para-

noiden Schizophrenien durch die prämorbid oft höhere soziale Kompetenz der Patienten 

(bedingt durch das im Vergleich zu anderen schizophrenen Subtypen spätere Erkrankungs-

alter) erklärt [12]. Durch die inhomogenen Krankheitsgruppen erscheint jedoch eine Ver-

allgemeinerung der Prognose nicht aussagekräftig. Durch die Leonhard-Klassifi kation ist es 

möglich, mit Hilfe der Diagnose auf die Prognose zu schließen [49].

Leonhard, der die Krankheitsgruppen durch seine differenzierte Diagnostik homogenisiert 

hat, macht dadurch eine Vorhersage der Prognose möglich und erspart einerseits unter Um-

ständen viele Fehlurteile und bewahrt andererseits vor trügerischen Illusionen [49]. Den 

Krankheitsbildern der systematischen Paraphrenien schrieb er einen prognostisch eher un-

günstigen Verlauf zu [49]. 

Oft kann man in der Literatur lesen, „dass ein Drittel der „vermeintlichen“ Schizophrenien 

ausheilten“ - dies sind nach Leonhard die zykloiden Psychosen [49]. Ein weiteres Drittel 

ende mit geringen Ausfällen - unter diese lassen sich die günstigen Verläufe der unsystema-

tischen Schizophrenien einordnen. Ist von dem letzten Drittel die Rede, dann sind das die 
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systematischen Schizophrenien nach Leonhard, die zu einem schweren Defekt führen.

Bedenkt man, dass Kraeplin, als er die Kategorie der Dementia praecox entwarf, dabei 

wohl in erster Linie die systematischen Schizophrenien mit einbezog, so scheinen ihm 

einige seiner Kritiker, die ihm vorwerfen, er habe die Prognose zu ungünstig gestellt, nicht 

gerecht zu werden [49].

5.8 Bedeutung des Klassifi kationsschemas

Auf die Wichtigkeit der differenzierten Klassifi kation der endogenen Psychosen wurde schon 

mehrfach hingewiesen. Aufgrund der großen Bedeutung der systematischen Schizophreni-

en wird im folgenden gezielt auf die Leonhard-Klassifi kation eingegangen. In ihrer Studie 

beschäftigten sich Franzek und Beckmann [17] mit schizophrenen Langzeitpatienten und 

überprüften, wie anhand verschiedener Konzepte („Leonhard-Klassifi kation“, „Positiv-Ne-

gativ-Konzept“, „familiär-sporadisch“ -Konzept) die Syndrom- und Symptomentwicklung 

der Patientengruppen untersucht werden.

Aus ihren Untersuchungen zogen sie folgende Schlußfolgerungen: Sowohl das „familiär-

sporadisch“-Konzept als auch das „Positiv-Negativ“-Konzept erfassen nur Teilaspekte und 

verhelfen nicht dazu, valide, homogene Subtypen der Schizophrenien zu fi nden. Die diffe-

renzierte Klassifi kation schizophrener Psychosen nach Leonhard hingegen ergibt hinsicht-

lich der Familienanamnese und des Verlaufs homogene Subtypen der Schizophrenien, was 

der Beobachtung der klinischen Heterogenität der Schizophrenien Rechnung trägt. Daher 

empfehlen die Autoren die Leonhard-Klassifi kation als vielversprechende Grundlage für 

die künftige Schizophrenieforschung und setzen daher bereits moderne Untersuchungsme-

thoden (Bildgebung, molekulare Genetik) ein.

In der oben schon erwähnten Studie, die sich mit Schwangerschaftsinfektionen bei Müttern 

chronisch Schizophrener beschäftigt, betonen Stöber et al. [65] ebenfalls die Bedeutung 

der differenzierten Nosologie.  Ein hoher Prozentsatz der Mütter systematisch schizophren 

Erkrankter wies im zweiten und fünften Schwangerschaftsdrittel eine Infektionskrankheit 

auf. Bei den Müttern unsystematisch Schizophrener hingegen zeigten sich keine gehäuft 

auftretenden Infektionskrankheiten während der Schwangerschaft. Im Vergleich zur Leon-

hard-Klassifi kation fanden sich nach dem „familiär-sporadisch“ Konzept nach DSM III-R 

keine Unterschiede in der Häufi gkeit von Schwangerschaftsinfektionen. Die Autoren wer-

teten dies als Zeichen der Inhomogenität der „familiären“ und „sporadischen“ Formen und 

zeigten damit die Lücken dieses Schemas auf.
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6 Zusammenfassung

In einer retrospektiven Untersuchung wurde das Krankheitsbild der systematischen Para-

phrenien nach Leonhard anhand sieben weiblicher und 14 männlicher Patienten nach kli-

nischen Verlaufsparametern und soziodemographischen Variablen dargestellt. Zudem wur-

den die kooperativen Patienten klinisch untersucht und deren Lebenszufriedenheit anhand 

des Berliner Lebensqualitätsprofi l erhoben.  

Bei der systematischen Paraphrenie handelt es sich um eine  Form der chronisch progredi-

ent verlaufenden systematischen Schizophrenien. Die Symptomatik und der Verlauf lassen 

sich trotz hoher Medikamentendosen (im Mittel 924,47 CPZeq.) durch eine Pharmakothe-

rapie kaum beeinfl ussen. Die Zahl  und Dauer der Hospitalisierungen war verhältnismäßig 

hoch, wobei die Männer die Frauen deutlich übertrafen. In der Genese der systematischen 

Schizophrenien scheinen genetische Ursachen keine Rolle zu spielen, dagegen scheinen 

prä- bzw. perinatale schädigende Einfl üsse von Bedeutung zu sein. 30% der Patienten zeig-

ten in der cerebralen Bildgebung Auffälligkeiten; 19% wiesen Schwangerschafts- bzw. Ge-

burtskomplikationen auf.

Aus der Auswertung und Interpretation der Patientenbefragung ging hervor, dass es drei 

subjektive Hauptbedingungen für die allgemeine Lebenszufriedenheit gibt:

Die Tätigkeit in einem festen, wenn auch oft beschützten Beschäftigungsverhältnis, das 

„Zurechtkommen mit anderen Menschen“ und die seelische Gesundheit. Hinter den Wün-

schen nach harmonischen zwischenmenschlichen Beziehungen, nach positiven Familien-

kontakten und nach einer Arbeitsstelle scheint der grundlegende Wunsch nach sozialen 

Kontakten, sozialer Integration und der Normalisierung und Strukturierung des Alltags zu 

stehen. 

Für die Einbettung der Patienten in ihr soziales Umfeld waren folgende Kenndaten auf-

schlussreich: Weniger als 50% der an der Studie Teilnehmenden verfügte über eine Arbeits-

stelle, 50% der Patienten empfi ng Sozialhilfe. Nur 20% der Patienten hatten einen Lebens-

partner. Über 50% waren hingegen einem Betreuer unterstellt. Umso mehr überraschte bei 

diesen sozial unterpriviliegierten Lebensumständen die relativ gute allgemeine Lebenszu-

friedenheit, die sich unabhängig von Hospitalisierungs- und Krankheitsdauer, unabhängig 

von der neuroleptischen Medikation und unabhängig vom Geschlecht zeigte.

Die systematischen Paraphrenien nach dem Klassifi kationsschema von Karl Leonhard als 

chronisch progredient verlaufende paranoide Schizophrenien sollten keinesfalls mit ande-

ren schizophrenen Krankheitsgruppen zu einem Einheitskrankheitsbegriff zusammengefasst 

werden; nur dann besteht die Möglichkeit, trotz der unterschiedlichen Erscheinungsformen 

der Krankheitsgruppen valide Aussagen zu Verlaufs- und Ausgangsmöglichkeiten als auch 

zu Prognose und Therapie  zu treffen.
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7.1.1 Dokumentationsbogen zur Erfassung von Basisdaten, 
Krankheitsverlauf und Diagnosebegründung

7 Anhang

7.1 Dokumentations-und Fragebögen

Seite 1 von 8
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Teil 1 - Basisdaten :

1.1. Patientennummer :

1.2. Geschlecht : weiblich (0) männlich (1)

1.3. Geburtstag :

1.4. Schulbildung oder Kein Abschluß (0) Sonderschule (1)
          -abschluß       -abschluß :

Hauptschule (2) Mittlere Reife (3)

Fachhochschulreife /
Abitur (4)

1.5. Lebenspartner : nein (0) getrennt / 
geschieden (1)

fester Ehe-/ Partner (2)

1.6. Kinder : nein (0) ja (Zahl)

1.7. Erlernter Beruf : ungelernt (0) abgeschlossene
Ausbildung /
Lehrberuf (1)

akademisch (2)

1.8. Höchste erreichte
       berufliche Tätigkeit : nicht erwerbstätig (0) ungelernter

Arbeiter (1)

erlernter Beruf / akadem.Beruf (3)
Hausfrau (2)

in Ausbildung (99)

1.9. Berufliche Tätigkeit
       bei letztem Akten-
       stand : nicht erwerbstätig (0) ungelernter

Arbeiter (1)

erlernter Beruf / akadem.Beruf (3)
Hausfrau (2)

in Ausbildung (99)
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1.10. Wohnsituation : Heim / betreutes allein (1)
Wohnen / bei Eltern
od. Verwandten (0)

mit Partner (2)

1.11. Familienanamnese : ambulante / stationäre
Behandlung bei :

Teil 2 - Krankheitsverlauf :

2.1. Knick in der 
       Lebenslinie : nicht erkennbar (0) Jahr

2.2. Zeitpunkt der ersten
       Symptomatik : Jahr

2.3. Zeitpunkt der ersten
       ambulanten Behand-
       lung : Jahr

2.4. Zeitpunkt der ersten
       stationären Behand-
       ling : Jahr

2.5. Hirnorganik/Geburts-/
      Schwangerschafts-
      komplikationen : nein (0) ja (1)

welcher Art :
(Anfälle, Geburtskompl., entzündl.cerebr.Prozesse, SHT, path.CCT/MRT)

2.6. Hospitalisierungs-
       dauer in Wochen :

2.7. Zahl der Hospitali-
       sierungen :

2.8. Medikation bei ein-
       zelnen stationären

Aufenthalten : siehe Rückseite

2.9. Betreuung : nein (0) ja (1)

wenn ja, seit wann 

2.10. Suizidversuch : nein (0) ja (1)

nicht bekannt (99)
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Teil 3 - Fragen zur Diagnosebegründung :

3.1. Verlauf : schleichender akuter Beginn
Beginn

gleichförmiger Verlauf schubförmiger
Verlauf

3.2. Frage nach
      Bipolarität : nein ja

3.3. Zeitpunkt zw.erster
       Symptomatik und
       erster Behandlung :

3.4. Ängstlich / gereiztes
       Beziehungssyndrom : vorhanden nicht vorhanden

3.5. Gereiztheit bei
       Widerspruch : vorhanden nicht vorhanden

3.6. Affektgetragene
      Wahnideen : vorhanden nicht vorhanden

3.7. Pose des Größen-
       wahns : vorhanden nicht vorhanden

3.8. Größenwahn ohne
       sichtbare Konse-
       quenz f.d. Patienten : vorhanden nicht vorhanden

3.9. Phantastische /
      wahnhafte Erinne-
      rungen in Form von
      "erlebten" Geschichten: keine ja

3.10. Halluzinationen : sinnlich deutliche gefühls-und gedan-
Phoneme kennahe Phoneme

peinliche Phoneme

Einstellung zu Phonemen:

gereizt gleichgültig

gequält

Tatsache des Stimmenhörens unangenehm

Inhalte der Phoneme unangenehm

bizzare Körpersensationen
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Halluzinationen von Massenszenen

optische Halluzinationen

3.11. Formale Denk-
         störung : Neologismen sprachl. Auffälligk.

logischer / syntaktischer / semantischer Zerfall

verschwommenes / unkonz. / bildhaftes Denken

Diagnose nach Leonhard :

Erwähnter Oberarzt/Chef :

Diagnose nach ICD-10 :



48

7.1.2 Berliner Lebensqualitätsprofi l  [55]
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7.1.3 Skala zur Erfassung des globalen Funktionsniveaus (GAF-Skala) [60]
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7.1.4 Strauss-Carpenter Outcome Scale  [66]
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7.1.5 Stammbaum
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7.1.6  Familienübersicht
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7.2 Formulare

7.2.1 Melderegisterauskunft
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7.2.2 Schweigepfl ichtsentbindung
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