2. Patienten und Methode

2.1 Patientenauswahl

Das Kollektiv besteht aus 83 Patienten, die sich zu unterschiedlichen Zeitpunkten zwischen 1997
und 2003 in tellstationarer Behandlung in der Tagesklinik Linen des Westfélischen Zentrums fur
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik Dortmund befanden.

Es handelt sich um eine naturalistische Untersuchung, da alle in die Tagesklinik aufgenommenen
Patienten mit psychotischen Symptomen zunéchst einbezogen wurden. Die Klassifikation der
Diagnose erfolgte nach ICD-10 und wurde vom leitenden Arzt der Tagesklinik vorgenommen.

In die Auswertung eingegangen sind die Patienten, die unter den gleichen Bedingungen das
Trainingsprogramm komplett abgeschlossen haben. Behandlungsabbriiche wurden nicht mit aus-
gewertet. Behandlungsabbriiche resultierten aus organisatorischen Grinden, wenn z. B. ein Pati-
ent vor Beendigung des Trainings entlassen wurde. Kein Patient beendete auf eigenen Wunsch

das Training vorzeitig.




2.2 Deskription des Patientenkollektivs
2.2.1 Geschlechts und Altersverteillung

Das Kollektiv bestand aus 57 Mannern (69 %) und 26 Frauen (31 %) im Alter zwischen 20 und
61 Jahren. Das Durchschnittsalter betrug 35,7 Jahre.
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Abb. 1 Geschlechtsverteilung

Aufféllig ist der wesentlich hdhere Anteil der erkrankten Méanner. Dies entspricht aber den Er-
fahrungen, dass Manner in dieser Altersgruppe haufiger an einer Schizophrenie erkranken [21].
Maéannliche Patienten sind dartber hinaus therapiebereiter [27] und nehmen damit haufiger eine
tagesklinische Behandlung in Anspruch
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Abb. 2 Altersverteilung

Bei der Altersverteilung ist zu berticksichtigen, dass die psychiatrische Tagesklinik L inen gehal-
ten ist, keine Patienten Uber 60 Jahren aufzunehmen.
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2.2.2 Eintellung nach Bildungsgrad

Der Bildungsgrad wurde in funf Gruppen, je nach abgeschlossener Schul- oder Berufsausbil-
dung, eingetelilt:
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Abb. 3 Bildungsgrad eingeteilt in finf Gruppen

Ein Vergleich mit dem Mikrozensus vom Méarz 2004 des Statistischen Bundesamtes zeigt einein
etwa gleiche Verteilung des Bildungsgrades in der Bevilkerung und dem vorliegenden Patien-
tenkollektiv [46]. Davon ausgenommen sind die Hochschulabsolventen. Der Antell der Hoch-
schulabsolventen ist in der vorliegenden Verteilung (1,2 %) geringer als in der Bevolkerung
(8,5%). Mehr as die Hélfte aller Schizophrenien beginnt zwischen der Pubertdt und dem drei-
Bigsten Lebensgahr. Das durchschnittliche Prédilektionsalter fir den Ausbruch der Erkrankung
liegt bei Mannern im Alter von 21 Jahren, bel Frauen finf Jahre spéter [31]. Der Erkrankungsbe-
ginn fallt haufig in eine Lebensphase, in der ein Hochschul studium noch nicht abgeschlossen ist.
Die Erkrankungsfolgen fiihren somit zu einer geringeren Anzahl an Hochschulabsolventen unter
den an Schizophrenie Erkrankten im Vergleich zur Normalbevolkerung.
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2.2.3 Diagnosenverteilung

Alle untersuchten Patienten litten an einer Psychose im weitesten Sinne, wobel eine Unterteilung

nach 1CD-10 in Untergruppen erfolgte.

Die meisten Patienten litten an einer Schizophrenie (F 20.-). Der Rest verteilte sich auf psychi-
sche und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer psy-
chotroper Substanzen (F 19.-), schizotype Stérungen (F 21.-), anhaltende wahnhafte Stérungen
(F 22.-), akute vortbergehende psychotische Storung (F 23.-), schizoaffektive Stérung (F 25.-),
bipolare affektive Stérung, gegenwartig manische Episode mit psychotischen Symptomen
(F 31.2) und rezidivierend depressive Storung, gegenwartig schwere Episode mit psychotischen
Symptomen (F 33.3).

Tab. 2 Gruppierung nach Diagnosen

Diagnosen n Prozent
F 19.- 1 1,21
F 20.- 59 71,08
F21.- 5 6,02
F22.- 3 3,61
F 23.- 3 3,61
F 25.- 10 12,05
F31.2 1 1,21
F33.3 1 1,21
Total 83 100,00

Dass nur ein Patient mit der Diagnose ,,psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen
Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen* (F 19.-) im Patientenkollektiv
war, ist darauf zuriickzufiihren, dass die psychiatrische Tagesklinik Liinen im Allgemeinen keine

abhédngigen Patienten behandelt.
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2.2.4 Eintellung nach M edikamenteneinnahme und weitere Therapien

Waéhrend ihres Krankenhausaufenthaltes erhielten die Patienten eine Pharmakotherapie mit ei-
nem Neuroleptikum. Sie erhielten sowohl typische a's auch atypische Neuroleptika als Monothe-
rapie oder as Kombinationstherapie.

65,1 % erhielten ein Atypikum alein, 27,7 % in Kombination mit einem Typikum, 7,2 % erhiel-
ten ein Typikum allein.

An atypischen Neuroleptika kamen Olanzapin in einer Dosierung zwischen 2,5 und 30 mg, Ami-
sulprid zwischen 50 und 1.200 mg, Ziprasidon zwischen 20 und 160 mg, Risperidon zwischen 1
und 11 mg, Clozapin zwischen 25 und 600 mg sowie Quetiapin zwischen 25 und 800 mg zum
Einsatz.
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Abb. 4 Neuroleptikamedikation

An Begleitmedikation wurden je nach Krankheitsbild unterschiedliche Antidepressiva und/oder
Tranquilizer eingesetzt. Darlber hinaus wurde die Therapie der Patienten im milieutherapeuti-
schen Rahmen unter Einbeziehung einer fachpsychiatrischen Pflege durchgefihrt. Die Therapie
umfasste die supportive Gruppen- und Einzelgesprachspsychotherapie, die psychoedukative
Gruppentherapie, die Ergo-, Kunst- und Bewegungstherapie sowie Entspannungsverfahren. Die
Patienten nahmen am Training alltags- und lebenspraktischer Funktionen teil.
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2.25 PANSS-Score

Nach Aufnahme in die Tagesklinik wurde vor Beginn der Behandlung eine Fremdbeurteilung
mit der Positive And Negative Syndrome Scale durchgefiihrt.

Die PANSS dient der Erfassung des Schweregrades eines breiten Spektrums von psychopatholo-
gischen Symptomen bei Erwachsenen. Das standardisierte Instrument kann von trainierten Un-
tersuchern in der klinischen Diagnostik eingesetzt werden und eignet sich insbesondere zur diffe-
renzierten und reliablen Erfassung von wichtigen Symptomdimensionen, v. a. der Positiv- und
Negativsymptomatik bei psychotischen Erkrankungen.

Die PANSS besteht aus 30 Symptomkomplexen (Items). Jedes Symptom wird nach seinem
Schweregrad mit 1 (nicht vorhanden) bis 7 (extrem) bewertet. Fur die gesamte PANSS ergibt
sich damit ein Summenscore mit einem theoretischen Minimum von 30 und einem theoretischen

Maximum von 210 Punkten.

Die 30 Items der Gesamt-PANSS sind untergliedert in sieben Items zur Bewertung der Positiv-
symptomatik, sieben Items zur Bewertung der Negativsymptomatik und 16 Items fur die Beurtel-

lung der allgemeinen Psychopathologie [23].

Die Positivsymptomatik setzt sich aus folgenden Items zusammen:
e Delusionen
o formale Denkstérungen
e Halluzinationen
e Erregung
e GrofRRenwahn
e Misstrauen / Verfolgungswahn
e Feindseligkeit

Die Minussymptomatik setzt sich aus folgenden Items zusammen:
o Affektverarmung

e emotionae |solation
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e mangelnde Beziehungsfahigkeit

e passiv-apathische soziale Isolation

e erschwertes abstraktes Denkvermdgen

¢ mangelnde Spontaneitét und Gespréchsfahigkeit

e stereotypes Denken

Die allgemeine Psychopathologie setzt sich aus folgenden Items zusammen:
¢ |ebliche Befindungsstorungen
e Angst
e Schuldgefihle
o Gespanntheit
e Manieriertheit und Posieren
e Depression
e verlangsamte Motorik
e Unkooperativitat
e ungewohnliche Denkinhalte
e Desorientiertheit
e Aufmerksamkeitsschwéche
e mangelnde Urteils- und Einsichtsfahigkeit
e Storung der Willensbildung
e mangelnde Impulskontrolle
e Selbstbezogenheit

e aktive soziale Meidung

Es erfolgte eine Einteilung der 30 Symptomkomplexe (Items) in Positivsymptomatik, Negativ-
symptomatik und allgemeine Psychopathol ogie (Globalskala).

Mit Hilfe einer Normtabelle wurden die Rohwerte in Perzentil-Rangzahlen umgerechnet.

Diese Normtabelle wurde anhand einer Stichprobe von 138 Schizophrenen mit gesicherter Diag-
nose ermittelt. Die Altersverteilung in diesem Kollektiv betrug 20-68 Jahre (Mittel 32,88) und
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die Dauer der Erkrankung seit ihrem Auftreten durchschnittlich 11,19 Jahre. Demographisch war
die Stichprobe aus 92 Mannern, 46 Frauen, 65 Schwarzen, 38 Welil3en und 35 Hispanos zusam-
mengesetzt [22].

Die Perzentilen wurden anhand ihrer Lage auf der Normalverteilungskurve interpretiert.

Nach den Ublichen Verfahren bel psychometrischen Messungen ergibt sich folgende Interpretati-
on der Perzentil-Rangzahlen [22]:

Perzentilen Rang
> 95 sehr hoch

75 —-94 hoch

26 —-74 mittel
6-25 niedrig
<5 sehr niedrig

Nach Interpretation der Perzentil-Rangzahlen zeigen Tab. 3 bis Tab. 5 die Einteilung in Rangstu-

fen innerhalb der Positiv-, Negativ- und Globalskala der von uns untersuchten Patienten.

Tab. 3 Eintellung in Rangstufen innerhalb der Positivskala

n Prozent
sehr niedrig 19 22,89
niedrig 26 31,33
mittel 22 26,51
hoch 12 14,46
sehr hoch 4 4,82
Total 83 100,00

Tab. 3 ist zu entnehmen, dass der Grof3teil der Patienten (80,73 %) eine sehr niedrige bis mittlere
Positivsymptomatik zeigte. Nur 19,28 % hatten hohe bis sehr hohe Werte innerhalb der Positiv-
Skala
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Tab. 4 Eintellung in Rangstufen innerhalb der Negativskala

n Prozent
sehr niedrig 2 2,41
niedrig 5 6,02
mittel 16 19,28
hoch 13 15,66
sehr hoch 47 56,63
Total 83 100,00

Demgegentber zeigt Tab. 4, dass eine Uberwiegend mittlere bis sehr hohe Negativsymptomatik
bestand (91,57 %). Nur wenige Patienten (8,43 %) hatten sehr niedrige bis niedrige Werte inner-
halb der Negativ-Skala. Besonders aufféllig ist die sehr hohe Negativsymptomatik, die 56,63 %
der Patienten zeigten.

Tab. 5 Einteilung in Rangstufen innerhalb der Globalskala

n Prozent
niedrig 9 1084
mittel 19 22,89
hoch 32 38,55
sehr hoch 23 27,71
Total 83 100,00

Tab. 5 zeigt die Einteilung in Rangstufen innerhalb der Globalskala, d.h. die Beurteilung der
allgemeinen Psychopathologie. Eine hohe und sehr hohe allgemeine psychopathol ogische Sym-
ptomatik wiesen 66,26 % der Patienten auf. Sehr niedrige Werte hatte kein Patient. 33,73 %

zeigten niedrigere und mittlere allgemeine psychopathol ogische Symptome.
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Zur Verdeutlichung werden die Rangstufen in Abb. 5 grafisch dargestellt.
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Abb. 5 Grafische Darstellung der Rangstufen innerhalb der Positiv-, Negativ- und Globalskala

Zusammenfassend ist eine eher niedrige bis mittlere Positivsymptomatik, sehr hohe Negativ-
symptomatik und eine hohe allgemeine psychopathologische Symptomatik zu erkennen. Dies
entspricht einem typischen tagesklinischen Profil mit schwer erkrankten Patienten.

Die Schwere der Erkrankung wird durch die hohe allgemeine psychopathol ogische Symptomatik
erkennbar. Die niedrige Positiv- und hohe Negativsymptomatik entspricht den tagesklinisch be-
handelten Patienten, die haufig langjahrig erkrankt sind und an einer Minussymptomatik leiden.
Patienten, die akut produktiv psychotisch erkrankt sind und eine hohe Positivsymptomatik zei-
gen, wirden eher stationér a's tagesklinisch behandelt.
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2.3 Methode
2.3.1 Untersuchungsinstrument

RehaCom ist ein komplexes System von Verfahren fur die computergestiitzte kognitive Rehabili-
tation. Es unterstitzt den Therapeuten bei der Therapie kognitiver Stérungen durch Forderung
von Restitutions- und Substitutionsprozessen. Es wird seit 1986 durch Mitarbeiter der Hasomed
GmbH entwickelt.

Die RehaCom-Verfahren sind mittels klinischer Studien validiert.

Der Patient arbeitet mit RehaCom an einem Ublichen Computer. Das System stellt dem Patienten
Uber den Bildschirm und die Lautsprecher spezielle wissenschaftlich fundierte Aufgaben. Diese
Aufgaben werden im Sinne eines Trainings kognitiver Funktionen vom Patienten gel Ost.

Es wird die Fahigkeit trainiert, unter zeitkritischer Itemvorgabe die Aufmerksamkeit Gber |ange-
re Zeit hinweg aufrecht zu erhalten.

Der Patient muss ein Fliel3band beobachten und die Gegenstande herausfinden, die sich von den
Musterobjekten in einem oder mehreren Details unterscheiden. Es werden konkrete Objekte, wie
z. B. Kaffeemaschine, Topf usw. dargestellt. Ist ein Detail verkehrt (z. B. hat der Topf ein fal-
sches Muster), muss der Patient dieses bemerken und einen Knopf driicken.
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Falsch! Vergleichen Sie bitte
die Gegenstdnde. Weiter mit OK.

Abb. 6 FlieRband’

Macht der Proband einen Fehler, hédlt das Band automatisch an und ermdéglich so eine differen-
zierte Fehlerbetrachtung. Der Proband setzt das Training nach dem Druicken der Ok-Taste fort.
Besonders zu Beginn der Arbeit unterstiitzt dieser Fehlerstopp das Verstandnis fur das Training.
Die spezifischen Differenzen zwischen den Standardobjekten und den fehlerhaften Gegenstéan-
den koénnen durch den Patienten erkannt werden. Bei richtig identifizierten Gegenstéanden erhéalt
der Patient ein visuelles Feedback.

Es stehen 15 Schwierigkeitsstufen zur Verfugung. Mit zunehmendem Schwierigkeitsgrad steigen
die Anzahl der fehlerhaften Objekte, die Zahl der fehlerhaften Elemente, die Zahl der vorhande-
nen Objekte und die Komplexitét des Bildmaterials.

* entnommen aus HasoMed Hard- und Software fiir die Medizin
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2.3.2 Untersuchungsablauf

Das Training der Vigilanz mit dem RehaCom-Verfahren fuhrt der Patient dreimal pro Woche in
zwel aufeinander folgenden Wochen — an insgesamt sechs Tagen — durch. Er trainiert dabei je-
weils 30 Minuten.

Der Patient beginnt am ersten Ubungstag mit der ersten Schwierigkeitsstufe. Hat er diese mit
Erfolg bearbeitet, wechselt er in die ndchsthohere Schwierigkeitsstufe. Bei Misserfolg kann auch
eine Schwierigkeitsstufe wiederholt oder mit einer leichteren weiter gearbeitet werden. Dies ge-
schieht mittels des Computerprogramms automatisch und hingt von der Anzahl der gemachten
Fehler ab. Am niichsten Ubungstag wird mit der Schwierigkeitsstufe begonnen, mit der der letzte
Ubungstag abgeschlossen wurde. Es sind insgesamt 15 Schwierigkeitsstufen vorhanden. Bei
fehlerloser Bearbeitung kann die 15. Schwierigkeitsstufe frithestens am zweiten Tag erreicht

werden.

Zur Verdeutlichung wird im Folgenden ein Untersuchungsablauf exemplarisch dargestellt. Es
handelt sich um einen originalen Computerausdruck vom Training eines Patienten, der nicht mit
in die Auswertung aufgenommen wurde, da er das Training zu einem spdteren Zeitpunkt absol-
vierte.

Zu jedem Ubungstag sind jeweils zwei Siulendiagramme vorhanden. Das erste Siaulendiagramm
zeigt eine Ubersicht iiber den Schwierigkeitsgrad, der am Ende jedes Ubungstages erzielt wurde.
Das Saulendiagramm bleibt in jeder der sechs Darstellungen gleich, wobei der jeweils aktuelle
Ubungstag mit einem Kistchen gekennzeichnet wurde. Auf den aktuellen Ubungstag bezieht
sich dann das zweite Saulendiagramm. Es veranschaulicht den Verlauf wihrend eines Ubungsta-

ges.

Die Abbildungen wurden entnommen aus ,,REHACOM Training — VIGILANZ* der Firma
HasoMed.
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UIGILANZ
14
Nane 492
12
Uornane HO0D6
i0
8 Datum 18.11.04
6 Uhrzeit 13:20
Schw.- 4 ges.Zeit 21:35
Cesd g kum.Zeit 0:21:35
14
Objekttyp konkret
12
Geschu. schnell
10
& Objiektanzahl 100
& nicht erk. 2
Schw.- 4 falsch erk. o
Grad
Train.- Zeit 2:16
Aufgabe CRES A S T R |

Abb. 7 Ubungstag 1 des Patienten 492 W0006

Am ersten Ubungstag, der hier als Konsultationsnummer (Kons.-Nr.) angegeben wird, hat der
Patient mit dem ersten Schwierigkeitsgrad begonnen. Den Schwierigkeitsgrad 4 hat er wieder-
holt und mit Grad 6 abgeschlossen.

REHACOM i o

Nane 492
Uornane HOO0O06
Datum 19.11.04
Uhrzeit 0g:19
ges. Zeit 20:36

kun. Zeit 0:42:11

Objekttup konkret

Geschu. schnell

Objektanzahl 100

nicht erk. 1

falsch erk. o

Train.- Zeit 2:25

Abb. 8 Ubungstag 2 des Patienten 492 W0006

Am zweiten Ubungstag hat der Patient mit dem Schwierigkeitsgrad 6 weiter gearbeitet, musste
diesen wiederholen, hat sich gesteigert bis zum Grad 8, ist dann zu Grad 7 und danach zu Grad 6

23



zurick gestuft worden. Grad 6 hat er dann noch einmal wiederholt und mit diesem auch den

Ubungstag beendet.
REHACOM
UVIGILANZ
Nane 492
Uornamne HO006
Datum 23.11.04
Uhrzeit 09:52
Schw.- 4 ges.Zeit 21:24
S kum.Zeit 1:03:35

14
Objekttup konkret
12
Geschw., schnell
10
a Objek tanzahl 100
& nicht erk. o
Schw.- g - falsch erk. 1]
Grad
2 Train.- Zeit 2:16

Aufgabe - . 4

Abb. 9 Ubungstag 3 des Patienten 492 W0006

Am dritten Ubungstag hat der Patient wiederum mit dem sechsten Schwierigkeitsgrad begonnen.
Er musste diesen zwei Mal wiederholen und hat sich dann kontinuierlich bis zu Schwierigkeits-

grad 10 gesteigert.
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REHACOM SraiLanz

Nane 492
Uorname HODO6
Datum 25.11.04
Uhrzeit 14:33
ges.Zeit 24:28

kun.Zeit 1:28:03

Obijiekttyp konkret

Geschw. schnell

DObjektanzahl 100

nicht erk. 4a

Sohie falsch erk. 0

Grad

2 Train.- Zeit 2:i16

Aufgabe

Abb. 10 Ubungstag 4 des Patienten 492 \WW0006

Am vierten Ubungstag wurde der Patient nach Beginn mit Schwierigkeitsgrad 10 auf den
Schwierigkeitsgrad 11 hinaufgestuft. Diesen musste er wiederholen. Nach der Wiederholung
wurde er wieder auf den Schwierigkeitsgrad 10 herabgestuft. Nach erfolgreicher Bearbeitung
erreichte er erneut den Grad 11, musste diesen noch einmal wiederholen und erzielte am Ende
Grad 12.
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Abb. 11 Ubungstag 5 des Patienten 492 \WO0006

Am funften Ubungstag hat der Patient mit dem Schwierigkeitsgrad 12 begonnen. Er wurde auf
Grad 11 zuriickgestuft, erreichte dann erneut den Schwierigkeitsgrad 12, wiederholte diesen und
wurde zum Schluss wieder auf Grad 11 heruntergestuft.

REHACOM e g

Name 492
Vornane WODO06
Datun 06.12.04
Uhrzeit 09:36
ges.Zeit 21:14

kum.Zeit 2:09:56

Kons.-Nr. 1 2 3 4 5 [6]

£ Objekttup konkret
2 Geschu. schnell
i Objektanzahl 100
: nicht erk. o
Schuw.—- g falsch erk. o
Grad Train.- Zeit 2:16
Aufgabe

Abb. 12 Ubungstag 6 des Patienten 492 \W0006

Am sechsten Ubungstag hat der Patient mit dem Schwierigkeitsgrad 11 begonnen. Er hat diesen
drel Ma wiederholt und konnte sich dann bis Schwierigkeitsgrad 13 steigern.
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Abb. 13 Vigilanztrainingsergebnisse des Patienten 492 \W0006

Dieses Diagramm bezieht sich auf denselben Patienten wie die vorangegangenen Diagramme. Es
zeigt die Ergebnisse des Trainingsverlaufs aller sechs Ubungstage in einer Ubersicht.

Dieser Patient hat seine Leistung bis Mitte des zweiten Ubungstages bis zum Schwierigkeitsgrad
8 steigern konnen. Er hat sich dann verschlechtert und ist bis zum Schwierigkeitsgrad 6 abgefal-
len. Mitte des dritten Ubungstages steigerte er seine Leistungen wieder. Diese blieben dann am
vierten, finften und sechsten Ubungstag relativ konstant. Er erreichte zum Schluss einen
Schwierigkeitsgrad von 13.
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2.4 Statistische Tests

Die Deskription kategorialer und ordinaler Merkmale erfolgte durch Angabe absoluter und rela-
tiver Haufigkeiten. Metrische Merkmale werden anhand der deskriptiven Kennzahlen Mittelwert
und Standardabwei chung beschrieben.

Um zu testen, ob die Verteillung der Ergebnisse des Vigilanztrainings zu den sechs Messzeiten
identisch ist, wurde der Friedman-Test [7][40] benutzt. Ergaben sich hier signifikante Unter-
schiede, dann wurde mit dem Wilcoxon-Rangsummentest [7][40] fur verbundene Stichproben
getestet, ob jeweils zum vorangehenden Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen den
Ergebnissen besteht.

Der Vergleich der Verteilung eines metrischen Merkmals in zwel unabhéngigen Gruppen ge-
schah mit dem Mann-Whitney-U-Test [7][40]. Bei mehr als zwel unabhangigen Gruppen wurde
der Kruskal-Wallis-Test [7][40] verwendet.

Mit dem Chi-Quadrat-Test [7][40] auf Unabhangigkeit wurde die Nullhypothese der Unabhén-
gigkeit zweier kategorialer bzw. ordinaler Merkmale getestet. Hatten beide Merkmale nur zwei

Auspragungen, dann wurde der exakte Fisher-Test [7][40] verwendet.

Alle Tests erfolgten zweiseitig zum Signifikanzniveau 0,05.
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