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Die Struktur der schizophrenen Symptomatik
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Summary
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The issue of subtypes of schizophrenia plays an im-
portant role in psychiatric history. Their differen-
tiation aims at improving diagnostic assessment
and prognostic validity and at developing and
testing pathogenetic hypotheses. Since Kraepelin
symptomatology (besides course) has been used as
a criterion for subtyping, but the earliest point to
assess symptoms usually was first admission. With-
in the ABC Schizophrenia Study the detailed doc-
umentation of the early course by means of the in-
strument IRAOS gave the opportunity to subtype
on the basis of the retrospective assessment of psy-
chopathology from the first psychiatric symptom
until first admission. Six clusters were identified for
the psychotic prephase in 232 first-episode patients.
These subtypes were primarily characterized by:
delusions, disordered sense of self (both about 14%
of the sample), negative and depressive symptoms
(26%), disorganisational symptoms (10%), low
scores on all dimensions (23%), hallucinations
combined with substance abuse (13%). In conclu-
sion, a cluster-analytic approach thus yields sub-
types of schizophrenia that make sense but need
further validation.

Keywords: schizophrenia, early course, psycho-
pathology, subtypes, cluster analysis

Zusammenfassung
In der psychiatrischen Tradition spielt die Frage

nach Subtypen der Schizophrenie eine grosse Rol-
le. Ziel ihrer Differenzierung ist die Verbesserung
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von Diagnostik, Therapie, prognostischen Aussa-
gen und die Entwicklung und Priifung pathogene-
tischer Hypothesen. Als Kriterium zur Typisierung
wurde seit Kraepelin (neben dem Verlauf) die Sym-
ptomatik verwendet, diese bisher aber frithestens
bei Erstaufnahme erhoben. In der ABC-
Schizophrenie-Studie bot die genaue Erfassung des
Frithverlaufs mit Hilfe des IRAOS die Moglichkeit
zur Typisierung auf der Basis der retrospektiven
Erhebung vom ersten psychiatrischen Symptom bis
zur Erstaufnahme. Als empirische Subtypen konn-
ten wéahrend der psychotischen Vorphase bei 232
Erstepisoden-Patienten sechs Symptomcluster dif-
ferenziert werden. Diese waren jeweils vorrangig
geprigt durch: Wahn, Ich-Stérungen (je etwa 14%
der Fille), Halluzinationen bei Substanzmiss-
brauch (13%), unspezifische und negative Sym-
ptome (26% ), Desorganisation (10% ) sowie gerin-
ge Werte auf allen Dimensionen (23% ). Demnach
lassen sich mit einem clusteranalytischen Vorge-
hen sinnvoll interpretierbare Subtypen der Schi-
zophrenie differenzieren, die weiterer Validierung
bediirfen.

Schliisselworter: Schizophrenie, Friihverlauf,
Psychopathologie, Subtypen, Clusteranalyse

Einleitung

Die Frage nach Subtypen der Schizophrenie hat in
der deutschsprachigen Psychiatrie eine grosse Tra-
dition und besitzt weiterhin auch international
grosse Aktualitdt. Mit einer Differenzierung der
Schizophrenie in Unterformen sollten Diagnostik,
Therapie und prognostische Aussagen verbessert
und ein Beitrag zur Entwicklung und Priifung bio-
logischer Hypothesen zur Pathogenese geleistet
werden. Eines der wichtigsten Kriterien der Dif-
ferenzierung in Subtypen war dabei (neben der
Akuitét des Beginns und der Chronizitit des Ver-
laufs) die Symptomatik.

Die Beschreibung der Krankheitsbilder («Sym-
ptomenverbiande») der Katatonie, Hebephrenie
und Paranoia («dementia paranoides») geht auf
Kahlbaum [1,2] und Hecker [3] zuriick, die bereits
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iiber eine reine Querschnittsbeschreibung hinaus-
gingen und auch Verlaufsaspekte beriicksichtigten.
Kraepelin subsummierte diese Krankheitsbilder
1896 als Unterformen unter das Konzept der
Dementia praecox und betonte, dass es sich um
Zustandsbilder handle, die ineinander iibergehen
konnten. E. Bleuler [4] fiigte die Schizophrenia
simplex als weitere Unterform hinzu. Er hob her-
vor, dass diese Subtypen keine abgrenzbaren, un-
terschiedlichen Krankheitsformen seien, sondern
Gruppierungen von Symptomen darstellten.

In jlngerer Zeit vorgeschlagene Typologien
fussen z.T. auf dimensionalen Ansitzen, z.B. der
Positiv-negativ-Dichotomie der Symptomatik, die
dem von Andreasen und Olsen [5] vorgestellten
Modell mit drei Typen zugrundeliegt, die durch
Positiv-, Negativ- bzw. gemischte Symptomatik
charakterisiert werden. Rezente Untersuchungen
fanden teilweise mehr als drei Symptomdimensio-
nen, Kawasaki et al. [6] zum Beispiel finf ortho-
gonal unabhingige Dimensionen, die als nega-
tive, hostile/excited, thought-disordered, delusional/
hallucinatory und depressive bezeichnet wurden.
Auch Lindstrom und von Knorring [7] extrahier-
ten fiinf Faktoren (Positiv-, Negativ-, Erregungs-,
Angst/Depressions- und kognitiven Faktor). Ver-
gleichbare 5-Faktoren-Losungen berichteten Kay
und Sevy [8] und Bell et al. [9]. Die dimensionale
Struktur schizophrener Psychopathologie diirfte
demnach iiber die einfache Positiv-negativ-Dicho-
tomie hinausgehen.

Trotz der zunehmenden Bedeutung dimensio-
naler Konzepte zur Beschreibung schizophrener
Krankheitsbilder blieben die im 19. Jahrhundert
entwickelten Charakterisierungen der Unterfor-
men klinisch weiter relevant und haben sich als
Bestandteil moderner psychiatrischer Diagnose-
systeme wie ICD-10 und DSM-IV behauptet.
Durch bildgebende und neuropsychologische Ver-
fahren wurde diese urspriingliche Differenzierung
von Subtypen zusitzlich untermauert. So konnte
Liddle [10, 11] durch die Kombination von PET-
Untersuchungen mit neuropsychologischen Para-
digmata die drei Syndrome der psychomotor
poverty (entsprechend dem «negative symptom
cluster»), disorganisation und reality distortion
differenzieren und unterschiedlichen Hirnregio-
nen zuordnen. Obwohl diese drei pathologischen
Aspekte der Schizophrenie von verschiedenen Ar-
beitsgruppen bestétigt wurden, blieb bemerkens-
wert unklar, ob es sich um Symptomdimensionen
mit unterschiedlicher Auspridgung beim einzelnen
Patienten oder um Syndromcluster handelt, denen
die einzelnen Fille zugeordnet werden. Fiir ein di-
mensionales und gegen ein kategoriales Konzept
spricht allerdings Liddles eigene Beobachtung,
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dass die drei Syndrome gemeinsam bei einem Pa-
tienten vorkommen konnen.

Eine Beforschung der klassischen Subtypen der
Schizophrenie wird durch kleine Fallzahlen bei
verschiedenen Unterformen erschwert. Katatonie
oder Hebephrenie wurden beispielsweise nur bei
1% bzw.4% der Erstepisoden-Patienten der ABC-
Schizophrenie-Studie diagnostiziert. Auch in der
WHO-Studie «On Determinants of Outcome of
Severe Mental Disorders» [12] wurden Katatonie
und Hebephrenie nur bei 1% bzw. 13% (Zahlen
fur Industrieldnder) gesehen. Die Diagnose einer
Schizophrenia simplex wurde nur bei 2% bzw.
3% der Patienten gestellt. Dies ist u.a. auf die
Diagnosekriterien fiir Schizophrenie etwa in ICD-
9 oder DSM-1V zuriickzufiihren, die katatonen und
hebephrenen Symptomen (moglicherweise auf-
grund geringer Reliabilitdt ihrer Erhebung) eine
geringe diagnostische Wertigkeit gegeniiber para-
noid-halluzinatorischen Symptomen einrdumen.

Um die Bedeutung von Subtypen untersuchen
zu konnen, wurde es deshalb wichtig, die Psycho-
pathologie der Schizophrenie ohne Vorannahmen
empirisch neu zu kategorisieren. Clusteranalysen
auf der Basis der erhobenen Symptomatik stellen
einen systematischen statistischen Versuch dar, zu
Modellen fiir die Differenzierung von Subtypen
der Schizophrenie zu gelangen. So differenzierten
Dollfus et al. [13] clusteranalytisch vier Patienten-
gruppen (positiv,negativ, gemischt,desorganisiert).
Die untersuchte Stichprobe war dabei allerdings im
Verhiltnis zur Anzahl der einbezogenen Variablen
klein. Zudem wurden chronisch kranke Patienten
untersucht (im Mittel 11jdhriger Krankheitsver-
lauf), so dass keine Differenzierung des eigent-
lichen Krankheitsgeschehens von sekundiren
Effekten (z.B. der Behandlung, insbesondere der
Medikation, vom Krankheitsverhalten oder sozia-
len Konsequenzen der Erkrankung) mehr mog-
lich ist.

Fiir eine nosologisch sinnvolle Differenzierung
ist die Untersuchung in einem moglichst frithen
Krankheitsstadium erforderlich. Typischerweise
erfolgt diese bei der Erstaufnahme. Zu diesem
Zeitpunkt ergibt sich allerdings ein vergleichswei-
se einseitiges Bild, da die Psychopathologie hier
einer Homogenisierung unterliegt: In der Regel
fihren Symptome der akuten Psychose (bizarres,
wahnbestimmtes Verhalten, psychotisch motivier-
te Selbst- oder Fremdgefdhrdung) zur Aufnahme,
wodurch zuvor ggf. dominierende andere bzw.
fir den Einzelfall relevantere Symptome (Riick-
zugsverhalten, Versagenszustiande usw.) tiberdeckt
werden.

Aus diesen Griinden wurde mit der vorliegen-
den Arbeit der Ansatz verfolgt, sich von den klas-
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sischen Subtypen zu 16sen und empirisch aus den
wihrend der gesamten ersten psychotischen Epi-
sode (also nicht erst bei oder kurz vor Aufnahme)
vorhandenen Symptomen Symptomdimensionen
und hieraus wieder Untergruppen von Patienten
mit Schizophrenie zu differenzieren.

Methodik

Stichprobe

Im Rahmen der ABC-Schizophrenie-Studie [14,
15] wurde eine Stichprobe von 232 Patienten
(108 Ménner und 124 Frauen) untersucht, die sich
in einer ersten schizophrenen Episode befanden,
zwischen 12 und 59 Jahren alt und deutsche Staats-
biirger waren. Ausschlusskriterien waren organi-
sche Psychosen und schwere geistige Behinderung.
Diese Stichprobe war représentativ hinsichtlich
der wichtigen soziodemographischen und klini-
schen Variablen fiir die Gesamtheit aller 392 Pa-
tienten, die 1987-89 wegen einer schizophrenen
oder paranoiden Symptomatik im Raum Heidel-
berg—Mannheim-Ostpfalzin stationére psychiatri-
sche Behandlung kamen.

Instrument

Mit dem «Interview for the Retrospective Assess-
ment of the Onset of Schizophrenia, IRAOS» [16]
wurde (nach Remission der Akutsymptomatik)
der Frithverlauf der Schizophrenie vom ersten
psychiatrischen Symptom bis zur Erstaufnahme
erhoben. Das an anderer Stelle ausfiihrlich be-
schriebene Instrument ist ein halbstrukturiertes
Interview, das neben der sozialen, biographischen,
korperlichen, psychiatrischen und Familienana-
mnese auch die Entwicklung der Psychopathologie
retrospektiv von der nichtpsychotischen Prodro-
malphase iiber die psychotische Vorphase bis zur
Erstaufnahme anhand von 66 Items erhebt und
mittels eines Zeitrasters durch Verkniipfung mit
Lebensereignissen zuverldssig zu datieren vermag.

Statistische Methodik

Zur Ableitung von Subtypen der Schizophrenie
wurde anhand der zeitlichen Angaben aus dem
IRAOS in einem 1. Schritt im Frithverlauf die psy-
chotische Vorphase bestimmt, also der Zeitraum
vom Auftreten des ersten psychotischen Symptoms
bis zur Indexaufnahme. Im 2. Schritt wurde aus-
gehend von der (ungewichteten) Information
«Symptom in der psychotischen Vorphase vorhan-
den/nicht vorhanden» mit Hilfe einer Hauptkom-
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ponentenanalyse (Varimax-Rotation) die Anzahl
der Variablen reduziert und die relevanten Sym-
ptomdimensionen abgeleitet. Auf der Basis der in-
dividuellen Faktorwerte wurden dann mittels einer
Clusteranalyse (k-means) Subtypen schizophrener
Symptomatik fiir die psychotische Vorphase be-
stimmt. Die dimensionale Analyse wurde deshalb
vorweg durchgefiihrt,da die Symptome in einer ka-
tegorialen Auspragung vorlagen. Bei vielen dicho-
tomen Variablen besteht aber die Gefahr, dass ein-
zelne Symptome trotz ihres seltenen Vorkommens
die Bildung der Cluster iibermissig dominieren.
Dies wird mit einer Metrisierung der Ausgangs-
variablen vermieden. Durch die Reduktion der
Dimensionen wird auch die Interpretation der
Losungen praktikabler. Das k-means-Verfahren
kam zur Anwendung, da dieser Algorithmus nach
jeder Centroid-Bestimmung eine Neuzuordnung
der Félle vornimmt und damit auch vorhandene
Losungen verbessert werden, wéhrend dies bei
hierarchischen Verfahren nicht der Fall ist. Die Be-
stimmung der Anzahl der Cluster erfolgte anhand
statistischer Kennwerte (F-Max-Wert und erklérte
Varianz), der inhaltlichen Interpretierbarkeit der
Losungen sowie der Stabilitdt der gefundenen
Losungen bei verschiedenen Ausgangswerten der
Centroiden und verschiedenen Clustermethoden.

Resultate

Faktorenanalytisch liessen sich sechs Faktoren
extrahieren und sinnvoll interpretieren (Tab. 1).
Erklédrt wurden durch diese Losung 38,3% der ge-
samten Varianz, insbesondere durch den Faktor
«Ich-Storungen», in zweiter Linie durch einen
Faktor, der unspezifische, depressive und Nega-
tivsymptome umfasste. Etwa gleich grosse Varianz-
anteile erklirten die vier Faktoren «Desorganisa-
tion», « Wahnsymptome», «Substanzmissbrauch/
akustische Halluzinationen» und «aggressive und
andere Verhaltensauffilligkeiten».

Auf der Basis ihrer Faktorwerte auf diesen
sechs Faktoren konnten 227 Erstepisoden-Patien-
ten sechs Symptomclustern zugewiesen werden
(Tab. 2). Die sechs Cluster vereinigten zwischen
26% und etwa 10% der Félle auf sich. Lediglich
fiinf Patienten lagen von den extrahierten Clustern
so weit entfernt, dass sie von den weiteren Ana-
lysen ausgenommen wurden.

Bei etwa jedem vierten Patienten war die Sym-
ptomatik durch unspezifische, depressive und Ne-
gativsymptome geprigt. Die zweitgrosste Patien-
tengruppe (23%) war durch niedrige Werte auf
allen Symptomfaktoren gekennzeichnet. Jeweils
etwa 14% der Stichprobe bildeten einen Cluster
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Tabelle 1 Faktorenstruktur der Psychopathologie der psychotischen Vorphase.

Faktor I: Ich-Storungen | Il 1 vV Vv Vi

Schizophrene Denkstoérungen 71

Gemachte Gedanken .70

Gedankenausbreitung .68

Gedankenecho/kommentierende Gedanken .61

Gedankenentzug .60
Wahnhaftes Ich-Erleben 42 .30

Faktor II: unspezifische und negative Symptome | Il 1 v \' Vi

Angst .52

Denken/Konzentration .32 .39

Depression .61

Mangel an Selbstvertrauen .61

Rickzug/Misstrauen .55
Schuldgeflhle .34

Energielosigkeit, Verlangsamung .49

Verlust von sexuellem Interesse 45

Reduzierte Aktivitaten 44

Sozialer Ruckzug .63
Faktor lll: Desorganisation I Il 1 v Vv Vi
Gedachtnisstérungen .40

Ablenkbarkeit .52

Unfahigkeit zielgerichteten Denkens .61

Ubersensibilitat .49

Motorische Blockierungen/Hyper-/Dyskinesien .59

Auffallige Sprache .52

Langsamkeit bei Bewaltigung alltaglicher Aufgaben .51

Interessen, Informationsbedurfnis, Blirgerrolle .53

Faktor IV: Wahnsymptome I Il 1 v Vv Vi

Wahnhafte Beziehungssetzungen 41

Verfolgungswahn .40 41

Expansiver Wahn .48

Beeinflussungswahn 49

Primare Wahninhalte 72

Weitere Wahninhalte .70

Faktor V: Halluzinationen, Substanzmissbrauch | Il 1 v Vv Vi

Akustische Halluzinationen .64

Dialogisierende/kommentierende Stimmen .70

Drogenmissbrauch .65

Alkoholmissbrauch .64

Beschaftigung mit geheimnisvollen Dingen/ .31
ungewohnlichen Denkinhalten

Faktor VI: dissoziales Verhalten | Il 1] IV \' /|

Antisoziales Verhalten .67

Selbstverstimmelung .60

Andere Verhaltensauffalligkeiten .49

Erklarte Varianz: Faktor I: 12,7%; Il: 7,3%; lll: 5,1%; IV: 4,7%; V: 4,3%; VI: 4,2%; Gesamt: 38,3%;
n = 232 Erstepisoden-Patienten
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Tabelle 2

Abbildung 1

Clusteranalytisch abgeleitete Subtypen der psychotischen Vorphase (n = 227 [5 Falle konnten wegen zu grosser Distanz zu

allen sechs Clustern nicht sinnvoll zugeordnet werden]).

Anteil an der  Anteil mittleres mittleres Alter
Gesamt- mannlicher Erstaufnahme- beim ersten
stichprobe (%) Patienten im alter des Krankheits-
Cluster (%) Clusters anzeichen
in Jahren in Jahren
(Standabw.) (Standabw.)
Unspezifische und negative Symptome 26,0 49,2 31,1 (10,0) 25,9 (10,6)
Wahn 13,7 45,2 29,8 (7,3) 22,1 (7,8)
Ich-Stérungen 14,1 40,6 29,9 (9,2) 24,2 (10,8)
Halluzinationen und Substanzmissbrauch 13,7 48,4 29,3 (8,5) 21,5 (9,6)
Desorganisation 9,7 50,0 30,3 (10,3) 24,3 (11,4)
Niedrige Werte auf allen Dimensionen 22,9 42,3 31,4 (11,0) 24,9 (11,6)
mit dominierenden Wahnsymptomen, einen Befunderhebung und Statistik ist man in den letz-

Cluster vorrangig mit Ich-Stérungen und einen
Cluster, das durch die Verbindung von Sub-
stanzmissbrauch mit akustischen Halluzinationen
gekennzeichnet war. Symptome der Desorganisa-
tion kennzeichneten etwa 10% der Patienten. Es
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Clustern hinsichtlich der Geschlechts-
oder Alterszusammensetzung (z.B.im Alter beim
1. Anzeichen, beim 1. psychotischen Symptom oder
bei Erstaufnahme).

Diskussion

Trotz wichtiger methodischer Fortschritte in Neu-
robiologie, systematischer psychopathologischer

Subtypen der psychotischen Vorphase.

Mittelwerte

ten Jahren bei der Kldrung der Frage nach der
Bedeutung von Unterformen der Schizophrenie
nicht entscheidend vorangekommen. Dies ist unter
anderem auf die uneinheitliche und z.T. wenig
préazise Terminologie zuriickzufiihren. Begriffe wie
Syndrome, Subtypen, Dimensionen, Faktoren oder
Komponenten werden ohne definitorische Schirfe
neben- oder durcheinander verwendet (vgl. [9]).
Konsequent sollten «Dimensionen» von «Sub-
typen» des Krankheitsbildes unterschieden wer-
den: Auf einer Dimension nimmt jeder Patient eine
bestimmte Position ein und weist z.B. auf der Di-
mension «Negativsymptomatik» eine geringe, mitt-
lere oder starke Ausprigung auf. Einzelsymptome,
z.B. Anhedonie, werden mehr oder weniger stark
durch Dimensionen bestimmt. Faktorenanalysen

155

0,5

=15

Cluster: Unspezifische
und negative

Symptome

Wahnsymptome

Dimensionen:

Ich-Stérungen
............ Wahnsymptome
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Ich-Stérungen

~~~~~~~~~~ Unspezifische und negative Symptome
------ Halluzinationen und Substanzmissbrauch

Halluzinationen
und Substanz-
missbrauch

Desorganisation Niedrige Werte
auf allen

Dimensionen

------------ Desorganisation
------ — Dissoziales Verhalten
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sind ein Weg zu Reduktion der Symptom- bzw.

Variablenvielfalt durch Ableitung von Symptom-

dimensionen, Latent-trait-Analysen stellen eine

methodische Alternative dar. Wiahrend ein Patient
auf jeder Dimension einen bestimmten Platz ein-
nimmt, kann er immer nur einem Subtyp an-
gehoren. Fiir Fille mit schwieriger Zuordnung
fiihren einige Autoren jedoch einen «gemischten

Typus» ein. Die Patienten eines Subtyps sollen

untereinander grosstmogliche Ahnlichkeit hin-

sichtlich der relevanten Variablen haben, zu
den Patienten der anderen Subtypen soll da-
gegen grosstmogliche Unidhnlichkeit bestehen.

Clusteranalysen bilden einen Weg zu solch einer

empirischen Differenzierung von Patientengrup-

pen.

Dimensionen (Faktoren) sind ebenso wie Sub-
typen (Cluster) nur Konstrukte und sollen als Mo-
dellkategorien eine moglichst nahe, kénnen jedoch
nie eine vollkommene Annédherung an die Wirk-
lichkeit erzielen. Es muss deutlich bleiben, dass im-
mer nur das an Faktoren oder Clustern herauskom-
men kann, was eingangs in Form von Merkmalen,
Variablen, Skalenwerten oder Items hineingesteckt
wurde. Die nur méssige faktorenanalytische Va-
rianzaufkldrung kann auf die dichotome Skalie-
rung und auf seltene, idiosynkratische Symptome
zuriickgefiihrt werden.

Die in der vorliegenden Studie gefundenen
Cluster der Psychopathologie der psychotischen
Vorphase bis zur Ersthospitalisierung lassen sich
im einzelnen so charakterisieren:

— Die Patientengruppe mit dominierenden Ich-
Storungen (14%) repriasentiert in idealtypi-
scher Weise die Schizophrenie mit Erstrang-
symptomatik im Sinne Kurt Schneiders.

— Patienten, die Wahn, aber keine Ich-Storungen
aufweisen (14%), kommen der diagnostischen
Kategorie der paranoiden Storung am nich-
sten.

— Patienten, bei denen depressive und Negativ-
symptome (26 %) im Vordergrund stehen, diirf-
ten in anderen Klassifikationen als «negative
type» [5] eingeordnet werden.

— Der Patientencluster mit vorherrschenden Zei-
chen der Desorganisation (10%) ist vor allem
durch Symptome der Hebephrenie zu kenn-
zeichnen.

— Patienten mit geringen Werten auf allen Di-
mensionen (23% ) lassen sich am ehesten einer
«Schizophrenia simplex» zuordnen.

— Eine Doppeldiagnose «Schizophrenie und Sub-
stanzmissbrauch» wiirde schliesslich Patien-
ten des Clusters mit vorherrschenden akusti-
schen Halluzinationen bei Substanzmissbrauch
(13%) zugewiesen werden.
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Mit einem clusteranalytischen Vorgehen lassen
sich demnach sinnvoll interpretierbare Subtypen
der Schizophrenie differenzieren, in denen sich
zum Teil recht klar die klassischen Unterformen
der Schizophrenie etwa nach Bleuler [4] bzw. auch
nach ICD-10 wiederfinden lassen. Der fehlende
Nachweis eines katatonen Subtyps ist auf das (zu-
mindest gegenwiértig und in den Industrielindern)
seltene Vorkommen katatoner Symptomatik
zurlickzufiihren (vgl. [12]). Neben der bereits an-
gefiihrten Hypothese zur Erkldarung dieses Phino-
mens aufgrund einer geringeren diagnostischen
Wertigkeit oder Validitidt katatoner Symptome
ergibt sich aus Conrads Gestaltanalyse des Wahns
[17] eine zweite Erkldrung. Bei Conrad bilden ka-
tatone Symptome (in der Phase der «Apokalypse»)
den letzten Hohepunkt im Ablauf schizophrener
Symptomatik. Wo eine rasche und effektive neu-
roleptische Behandlung verfiigbar ist, wiirden
demnach viele Patienten heute vor diesem letzten
Stadium bewahrt.

Dass iiber die klassischen Unterformen hinaus
noch ein durch Substanzmissbrauch geprégter Clu-
ster abgrenzbar war, diirfte auf den hohen Anteil
von Patienten mit Alkohol- bzw. Drogenanamnese
(24% bzw. 14%) in dieser représentativen Erst-
episodenstichprobe zuriickzufiihren sein. Dies
wiederum konnte eine indirekte Folge des in den
letzten Jahrzehnten zunehmenden Konsums die-
ser Substanzen in der Gesellschaft sein, die leich-
ter verfiigbar wurden und einerseits als Ausloser
(im Fall von Cannabis), andererseits als Versuch
der Selbstbehandlung (mit Alkohol oder Canna-
bis) Bedeutung erlangt haben [18].

Die Validitét der abgeleiteten Subtypen bedarf
allerdings weiterer Priifung. Eine Voraussetzung
ist ihre Stabilitdt im (Friih-) Verlauf, die gegenwér-
tig analysiert wird. Hieran wird sich die Priifung der
prognostischen Validitdt bis zur 5-Jahres-Kata-
mnese anschliessen. Belege fiir die Konstruktvali-
ditdt der abgeleiteten Subtypen koénnen auch aus
systematischen Unterschieden hinsichtlich ande-
rer Patientenmerkmale abgeleitet werden. Hier
fand die vorliegende Untersuchung aber z.B. kei-
ne Bestédtigung der hdufig berichteten Altersun-
terschiede zwischen Unterformen mit in der Regel
frithestem Beginn bei hebephrener und spétestem
Beginn bei paranoider Symptomatik [19, 20].

Der historische Disput in der Schizophrenie-
forschung zwischen der Hervorhebung der Ge-
meinsamkeiten bei allen Patienten einerseits
(weswegen Kraepelin alle Formen unter das
Krankheitsbild «Dementia praecox» subsum-
mierte) und der Betonung von Unterschieden
zwischen Patientengruppen andererseits (deshalb
Differenzierung von Subtypen) wurde kiirzlich
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