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Psychomotor Disturbances in Psychiatric Patients as a Possible Basis
for New Attempts at Differential Diagnosis and Therapy

Results of Primary Investigations on Depressive and Schizophrenic Patients

Summary. Tests that have rarely been used up to now in the psychomotor
examination of psychiatric patients have been put together in accordance
with our preliminaryinvestigations to form a broader, standardized battery.

With this new battery, which consists of the motorische Leistungsserie, a
modified version of the Lincoln-Oseretzky motor development scale and the
motor subtest of the Luria-Nebraska neuropsychological battery, a study has
been carried out on 15 schizophrenics not actually treated with drugs, 15 endo-
genous and 15 non-endogenous depressed persons and 15 healthy controls.

With the results of such a psychomotor “profile”, measured over all items,
psychotic patients can be clearly separated from the non-endogenous depres-
sed patients and healthy controls.

No significant differences have been found between non-endogenous
depressed patients and healthy controls.

These results are basically in agreement with many single findings in the
literature.

Results based on a broader battery for the investigation of psychomotor
abilities in psychiatric patients could be of value in difficult differential-
diagnostic problems and ought therefore to be studied further.

In addition, the movement disturbances in psychotic patients, which have
been measured by a broader standardized battery, could be the starting point
in the development of specific psychomotor training programmes, which
could improve the efficiency of conventional gymnastic and ergotherapeutic
treatment methods. In this direction too, further studies would be useful and
are indicated.

Sonderdruckanfragen an: W. Glinther



188 W. Giinther und H. Gruber

Key words: Motor activity - Motor skills - Psychomotor disorders ~ Psycho-
physiological disorders - Psychotic disorders

Zusammenfassung. Eine Reihe von bisher kaum bei der psychomotorischen
Untersuchung psychiatrischer Patienten angewendeten Untersuchungsver-
fahren wurde nach Vorstudien zu einer breiteren, standardisierten Unter-
suchungsbatterie zusammengestellt.

Mit diesem neuen Untersuchungsinstrument, bestehend aus der moto-
rischen Leistungsserie, einer modifizierten Lincoln-Oseretzky-Motor-Deve-
lopment-Scale und dem Motorikuntertest der Luria-Nebraska-Neuropsycho-
logical Battery wurden je 15 nicht medikament®s behandelte Patienten mit
endogener Depression, reaktiv-neurotischer Depression, schizophrenen
Erkrankungen sowie 15 gesunde Kontrollpersonen untersucht. ‘

In den Ergebnissen eines solchen psychomotorischen , Profiles“ {iber alle
Aufgaben konnen psychotische Patienten deutlich von den reaktiv-neuro-
tischen Depressiven sowie den gesunden Kontrollpersonen abgegrenzt wer-
den.

Keine signifikanten Unterschiede fanden sich dagegen zwischen den
reaktiv-neurotisch Depressiven und den gesunden Kontrollpersonen.

Die Ergebnisse stimmen grundsétzlich mit vielen Einzelbefunden der
Literatur iiberein.

Ergebnisse, die auf einer breiteren Untersuchungsbatterie der Psycho-
motorik bei psychiatrischen Patienten beruhen, kénnten einmal zur Ent-
scheidung differential-diagnostischer Probleme mit einbezogen werden und
verdienen deshalb weitere Uberpriifung.

Weiter konnten die mit einer breiteren Batterie standardisiert erfaBba-
ren Bewegungsstérungen psychotischer Patienten Ausgangspunkt sein zur
Entwicklung spezifischer psychomotorischer Trainingsprogramme, um so
moglicherweise die Effizienz herk6mmlicher krankengymnastischer und
ergotherapeutischer Behandlungsverfahren zu verbessern. Auch in dieser
Zielrichtung ist die Durchfithrung weiterer Untersuchungen berechtigt und
angezeigt.

Schliisselworter: Motorische Aktivitit - Motorische Fertigkeit - Psychomoto-
rische Stérungen - Psychophysiologische Stérungen - Psychotische Stérun-
gen '

1. Einleitung und Problemstellung

In einer Ubersichtsarbeit {iber Probleme der Katatonieforschung hat Saf (1981)
auf die besondere Bedeutung einer differenzierten Untersuchung motorischer
Erscheinungen hingewiesen: Bei psychiatrischen Patienten nachgewiesene
psychomotorische Symptome haben moglicherweise eine Ubergangsstellung
zwischen neurologisch und psychisch begriindbaren Stérungen, schizophrenen
und affektiven Psychosen, sowie korperlich begriindbaren und endogen psycho-
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tischen Zustinden. Sie haben auBerdem Beziehungen zum extrapyramidal-
motorischen System und zum Dopaminstoffwechsel.

Die Untersuchung motorischer Symptome bei psychiatrischen Patienten hat
schon lange wissenschaftliches Interesse gefunden.

Ausgehend vom Katatonie-Konzept Kahlbaum’s (1874), in dem die beson-
dere Konstellation motorischer und psychischer Phinomene als wesentlicher
Aspekt des Katatonie-Problems gesehen wird, subsumiert Wernicke (1900) die
katatonen Storungen unter die psychomotorischen Erscheinungen: Hierunter
sind nach Wernicke alle Bewegungen und sprachlichen AuBerungen zusam-
menzufassen, durch die der Mensch die Ergebnisse seiner Gedankenvorginge
und seines Willens duBert.

Sein Schiiler Kleist formulierte 1908: Die Untersuchung von psychomoto-
rischen Symptomen ermdéglicht ,die den verschiedenen psychischen Ablidufen
zugeordneten motorischen Reaktionen und ihre krankhaften Stérungen {iber-
haupt festzustellen und damit an der Motilitit der Kranken objektive Kennzeichen
der verschiedensten psychischen Stérungen zu gewinnen. So betrachtet, wird
die gesamte Symptomatologie der Geisteskranken zu einem Teil des Umfassen
deren Gebietes der Bewegungspathologie®.

Homburger (1932) schrinkte diese weitgehende Auffassung Wernicke’s und
Kleist’s wieder ein: Die Anteile psychologisch bedingter Bewegungsstorungen
und hirnpathologisch-neurologisch bedingter Bewegungsstérungen seien in
jedem Fall nach ihrem unterschiedlichen EinfluB abzuwigen.

Friithzeitig wurden bereits Methoden der Experimentalpsychologie in die
Psychiatrie eingefiihrt, um so die nach gemeinsamer Auffassung besonders
wichtigen psychomotorischen Symptome besser erfassen zu kénnen.

Shakow and Huston fanden bereits 1936, wie z. B. auch Rafi (1960), eine Ver-
langsamung psychotischer Patienten gegeniiber Kontrollpersonen beim
, lapping®.

Wulfeck (1941) untersuchte 23 schizophrene, 25 manischdepressive Patien-
ten, 25 ,,Psychoneurotiker® und 50 gesunde Kontrollpersonen mit Aufgaben, die
z. B. das Schitzen von bekannten Grofien (Miinzen), Handgeschicklichkeitsprii-
fungen (z.B. Pressen eines Gummiballs) und Rhythmusaufgaben umfaf3ten.

Er fand deutliche psychomotorische Beeintrichtigungen bei den psycho-
tischen Patienten gegeniiber , Psychoneurotikern“ und Kontrollpersonen. Er
machte auf der Grundlage seiner Befunde bereits damals den Vorschlag, breitere
psychomotorische Testbatterien zu entwickeln und sie bei der Entscheidung
iiber schwierigere differentialdiagnostische Fragestellungen mit einzubeziehen.

King (1954) verwendete aufgrund von ihm gemessener, auch im klinischen
symptomfreien Intervall persistierender psychomotorischer Stérungen den Aus-
druck eines ,psychomotorischen Defektes chronisch Schizophrener,

Blackburn (1975) konnte bei seinen psychomotorischen Untersuchungen
Depressive im Rahmen monopolarer gegen bipolarer Verldufe abgrenzen.

Hartwich (1970) erfaBte mit kinematographischen Untersuchungen eine
signifikante Verlangsamung motorischer Ablidufe bei Psychotikern.

Weitere Befunde waren nach Yates (1973): Die Reaktionszeit ist bei
Schizophrenen lidnger als bei Depressiven; dabei reagieren chronisch Schizo-
phrene langsamer als akute. Bei einfachen Geschwindigkeitsaufgaben sind Depres-
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sive am langsamsten, gefolgt von Schizophrenen; Neurotiker sind demgegen-
uber deutlich schneller. Tests der Hand- und Fingergeschicklichkeit sind nach
seinen Untersuchungen weiter ebenfalls in der Lage, Psychotiker und gesunde
Kontrollpersonen zu differenzieren.

Manschreck et al. (1981) fanden eine reduzierte Fihigkeit zur Synchronisa-
tion einer Klopfaufgabe (,tapping®) mit akustischen Signalen bei Schizophrenen
gegeniiber Gesunden; dies gilt besonders bei mittleren Klopffrequenzen. Die
Autoren diskutieren mégliche Zusammenhing dieser Stérung mit psychopatho-
logischen Symptomen des Bereiches ,formale Denkstérungen“ bei diesen
Patienten. :

Neben den besprochenen Beispielen zur moglichen Bedeutung psychomoto-
rischer Forschung bei differential-diagnostischen Fragestellungen finden sich
Hinweise auf eine mdégliche Bedeutsamkeit psychomotorischer Symptome im
Hinblick auf Prognose und Verlauf psychiatrischer Krankheiten.

Weaver und Brooks (1964, 1967) sowie Burstein (1967) fanden Zusammen-
hédnge zwischen Leistungsgiite in psychomotorischen Tests und Verweildauer
im Hospital bei akut Schizophrenen sowie AusmaB der Defektbildung bei chro-
nisch Schizophrenen.

In Studien von Abrams and Taylor (1974, 1976, 1977) werden 8 katatone
Symptome operational eingegrenzt: Mutismus, Stereotypien, Verharren in beson-
deren Haltungen, Katalepsie, Befehlsautomatie, Negativismus, Echolalie-Echo-
praxie und Stupor. Sie finden diese katatonen Symptome nosologisch unspezi-
fisch liberwiegend bei affektiven Erkrankungen, viel seltener dagegen bei der
Schizophrenie. Abrams et al. (1979) haben diese katatonen Symptome faktoren-
analytisch weiter aufgruppiert: Eine Symptomgruppierung mit Negativismus,
Mutismus und Stupor dhnelt hierbei dem klinischen Syndrom des ,negativisti-
schen Stupors®; ein entsprechendes Syndrom finden Riither et al. (1980) mit
den Symptomen Stupor, Akinese, Katalepsie und nennen es ,hypokinetische
psychomotorische Hemmung®.

In dhnlicher Form werden bei Abrams et al. (1979) die Symptome Mutismus,
Katalepsie, Stereotypie und Befehlsautomatie abgetrennt,

Demgegeniiber fassen Riither et al. (1980) die Symptome Stereotypien und
Dyskinesien zu einer ,hyperkinetischen psychomotorischen Hemmung® zusam-
men.

Somit riicken psychotische Erkrankungen mit ausgeprigtem Vorhandensein
solcher katatoner. Symptome trotz ihrer unbestrittenen Zuordnung zur
Schizophrenie symptomatologisch und vom glinstigen Verlauf her in die Nihe
der affektiven Erkrankungen: In Huber’s Verlaufsstudie (1979) erwies sich das
Vorhandensein katatoner ,Hyper“symptome als prognostisch giinstig.

Zusammenfassend kOnnen wir bei unseren Untersuchungen von folgenden
Grundlagen und Zielvorstellungen ausgehen:

1. Psychomotorische Storungen gibt es bei verschiedenen psychiatrischen
Krankheitsbildern.

2. Aus einer Reihe von bereits teilweise beschriebenen Einzeluntersuchungs-
methoden ist eine breitere, fest zusammenfiigbare Untersuchungsbatterie zu
entwickeln.
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In mehreren Untersuchungsabschnitten sollen dann folgende Fragestellun-

gen bearbeitet werden:

1.

Ergeben sich mit dem neuen Untersuchungsinstrument dhnliche Befunde
psychomotorischer Stérungen bei psychiatrischen Patienten, wie sie aus der
berichteten wissenschaftlichen Literatur zu erwarten wiren?

Konnten dann nach Uberpriifungsstudien unsere durch eine breitere
Untersuchungsbatterie erhaltenen Befunde von ,psychomotorischen Pro-
filen“ bei psychiatrischen Patienten bei der Kldrung schwieriger differential-
diagnostischer Fragen praktisch-klinisch mit herangezogen werden?

. Ergeben sich korrelative Zusammenhiinge zwischen psychomotorischen

Symptomen und psychopathologischen Symptomen, wie sie klinisch erfa3t
und dokumentiert werden?

. Ergeben sich Hinweise auf Abhéngigkeit der erfaBten psychomotorischen

Storungen von der aktuellen und der vorausgegangenen Medikation, z. B.
Zusammenhinge mit EPMS-Nebenwirkungen von Neuroleptika?

. Wie verhalten sich psychomotorische und psychopathologisch-klinische Ver-

ldufe psychiatrischer Krankheitsbilder zueinander?

Gibt es Hinweise auf das Persistieren von Bewegungsstorungen im Lang-
zeitverlauf von bestimmten psychiatrischen Erkrankungen; kann so zum sehr
schwierigen Problemkreis der ,Spitdyskinesien“ und deren Genese mog-
licherweise eine Aussage gemacht werden?

. Kann man mit Bewegungsprogrammen, die gezielt auf die erfaten Be-

wegungsstorungen abzielen, moglicherweise nicht nur den psychomotori-
schen _Verlauf* einer psychiatrischen Erkrankung giinstig beeinflussen,
sondern auch therapeutisch den psychopathologisch-klinischen Verlauf ver-
bessern?

Konnten solche psychomotorischen Trainingsprogramme eine grofere
therapeutische Wirkungskraft haben, als die bisher iiblichen Verfahren der
Krankengymnastik und Ergotherapie, die auch Elemente einer Bewegungs-
therapie beinhalten?

. Kann man aus den Daten mehrerer Untersuchungsabschnitte faktorielle .

Strukturen psychomotorischer Stérungen bei bestimmten psychiatrischen
Krankheiten ableiten und somit eine Art , Theorie der Bewegungsstorungen“
z.B. bei Psychosen erarbeiten?

Es konnten sich moglicherweise Hinweise auf Bedingungszusammen-
hinge psychopathologisch-klinischer und psychomotorischer Symptomato-
logie ergeben.

. Ergeben sich Hinweise auf Symptomgruppen psychomotorischer Stérungen

bei psychiatrischen Krankheiten, die psychomotorischen Stérungen bekann-
terer Atiologie (z.B. Apraxien und Dyspraxien bei neurologischen Krank-
heiten) dhnlich sind?

Wiederum konnten sich Hinweise ergeben auf dtiologische Bedingungen
psychomotorischer Stérungen bei psychiatrischen, insbesondere bei psycho-
tischen Patienten.

Der hier vorgelegte erste Untersuchungsabschnitt dient der Erhebung erster

Befunde mit der neu zusammengestellten Untersuchungsbatterie und Prézisie-
rung von Hypothesen, die in folgenden Abschnitten iiberpriift werden sollen.
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2. Methodik und Material

2.1. Zur Entwicklung motorischer Mefverfahren

Nach einer zusammenfassenden Arbeit von Merz (1966) kann keinem der bisher gebrauch-
lichen Verfahren, psychomotorische Fertigkeiten systematisch zu messen, allgemeinverbind-
liche Giiltigkeit zugesprochen werden:

Bei ihm werden die Aspekte Haltung und Bewegung aufgegliedert in einmalige und fort-
laufende, diese wiederum aufgegliedert nach den Aspekten Kraft, Geschwindigkeit und Prizi-
sion.

Nach Riissel (1976) muB man das vielfiltige Beziehungsgefiige zu sensorischen, motiva-
tionalen und kognitiven Faktoren berlicksichtigen.

Diese enge Verflechtung beobachtbarer, meBbarer motorischer Verhaltenskorrelate mit
zentralen emotionalen und kognitiven Bereichen ist bei der Entwicklung motorischer MeB-
verfahren (Giinther und Wilfert 1977; Glinther 1980) mit einbezogen worden. Die von diesen
Autoren bei der Untersuchung zentralmotorisch bedingter Bewegungsstérungen bei neuro-
logischen Patienten verwendeten Verfahren erscheinen in ihren zum Teil wesentlich abge-
wandelten Modifikationen geeignet, Bewegungsstdrungen auch bei psychiatrischen Patien-
ten zu erfassen.

2.2. Die motorische Leistungsserie nach Schoppe (MLS)

Die 1974 von Schoppe in die Erforschung der Bewegung eingefiihrte motorische Leistungs-
serie basiert auf der Kenntnis von ca. 5000 Arbeiten zu Motorik.

Hauptséchlich ist sie in Anlehnung an die von Pawlik (1971) und Guilford (1965) bestétig-
ten psychomotorischen Faktoren Fleishman’s (Fleishmann 1954, 1972) konstruiert.

Mit den in Klammern angegebenen Untersuchungsvariablen erfaBt die motorische Lei-
stungsserie folgende Motorikfaktoren:

. Arm-Hand-Stetigkeit (Steadiness)

. Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit (Tapping)

. Prizision der Arm-Hand-Bewegungen (Liniennachfahren)

. Geschwindigkeit priziser Arm-Hand-Bewegungen (Aiming)
. Handgeschicklichkeit (Lange Stifte stecken)

. Fingergeschicklichkeit (Kurze Stifte stecken)

. Psychomotorische Koordination (Pursuit Rotor).

Die iiblichen Testglitekriterien sind fiir gesunde Populationen gut gesichert; Unter-
suchungen an neurologischen Patienten liegen ebenfalls vor (Hamster 1980). Normtabellen
fiir psychiatrische Patienten gibt es nicht; bevor geniigend Daten durch unsere Untersuchun-
gen gewonnen sind, diirfen deshalb zunichst nur Gruppenvergleiche tiber MLS-Daten bei
dieser Patientengruppe vorgenommen werden.

Nach den Ergebnissen unserer Voruntersuchungen waren hinsichtlich der Standard-
Instruktionen (sog. ,Standardtestabfolge“) Abdnderungen notwendig:

Bei der Instruktion zum Untertest Liniennachfahren zeigt sich, da von den Psychotikern
die Instruktion, es komme bei dieser Aufgabe nicht auf Schnelligkeit, sondern nur auf Prizi-
sion an, nicht befolgt wurde. Die psychotischen Patienten 1dsten diese Aufgabe stets auch
unter dem Aspekt, sie moglichst schnell zu Ende zu fiihren. Es wurde deshalb auf die frither
verwendete Instruktion, man solle die Aufgabe schnell und richtig 16sen, zurlickgegriffen.

Die Umdrehungsgeschwindigkeit 15/min fiir den duBeren Kreis des Pursuit Rotor ist fiir
psychotische Patienten viel zu schnell und entmutigt sie stark; die Umdrehungsgeschwindig-
keit 5/min muBte deshalb verwendet werden. :

~ N AW N

2.3. Modifizierte Lincoln-Oseretzky-Motor-Development-Scale (LOS)

Urspriinglich hatten die von Oseretzky (1931) eingefithrten Verfahren das Ziel, den Stand
motorischer Begabung und mogliche Entwicklungsstérungen auf diesem Gebiet zu erfassen.

Nach mehreren kritischen Uberarbeitungen (z. B. Reinert 1966) fiihrte Sloan (1955) fak-
torenanalytische Untersuchungen iiber die LOS durch.
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Seine, wie weitere Befunde (z. B. Thams 1955) weisen darauf hin, daB die LOS viele Auf-
gaben enthilt, die haupsichlich eine Art ,motorischen Generalfaktor® messen. Bei den
Untersuchungen von Thams deckt dieser erste Faktor 72% der gemeinsamen Varianz bei
einer durchschnittlichen Ladung einer groBen Anzahl von Items zwischen 0,50 und 0,60. Man
kann so die Anwendbarkeit einer verkiirzten Form der LOS begriinden (Giinther 1980), die
nur Aufgaben enthilt, die hoch auf diesem Faktor laden.

Durgefiihrt werden nach den Kriterien dieser Auswahl:

Gleichzeitiges Klopfen von Hinden und Fiien, beide gleichsinnig abwechselnd (LOS,
Aufgabe 4)

Auf- und Abgehen mit gleichzeitigem Aufwickeln einer Schnur unter Zeitdruck (LOS
Aufgabe 19)

Abwechselndes Klopfen der Fiile und Beschreiben von Kreisen mit den Zeigefingern der
ausgesteckten Arme (LOS, Aufgabe 31)

Abwechselndes Klopfen der FiiBe, dazu jeweils Klopfen beider Hiinde, nur beim Klopfen
des rechten FuBes (LOS, Aufgabe 32)

Balance auf Zehenspitzen in der Hocke mit geschlossenen Augen (Los, Aufgabe 14).

Die Abbruch- und Bewertungskriterien sind dieselben, wie fiir die Aufgaben im Manual
angegeben; sie sind prézis definiert.

2.4. Die Luria-Nebraska Neuropsychological Battery

Ausgangspunkt dieser Untersuchungsverfahren bilden die theoretischen Erérterungen hin-
sichtlich des Verstdndnisses hoherer kortikaler Funktionen des Gehirns, sowie die Ansitze
psychologischer Evaluation neurologischer Storungen durch Luria (z. B. Luria 1970).

Ausgehend von den Grundannahmen des Zusammenhanges komplexer cerebraler Funk-
tionsstérungen mit beobachtbaren zuordnungsfahigen Funktionsstérungen und Leistungs-
beeintrichtigungen haben Golden et al. (1978, 1979) in Weiterfiihrung der Ansitze von
Christensen (1975) eine Testbatterie entwickelt.

Die insgesamt 269 Einzelaufgaben erfassen insgesamt 11 klinisch-neuropsychologische
Faktoren: Motorik, Rhythmus, taktile Wahrnehmung, visuelle Wahrnehmung, rezeptive
Sprache, expressive Sprache, Schreiben, Lesen, arithmetische Funktionen, Gedichtnis und
intellektuelle Fertigkeiten.

Der fiir die vorliegende Untersuchung ausgewihlte Faktor ,Motorik® wird gemessen
durch 51 Aufgaben, die komplexe Willkiirbewegungen umfassen. In der Neurologie wiirde
man solche komplexeren Willkiirbewegungen in etwa als ,Praxie“ bezeichnen. Es sind Auf-
gaben mit einfachen Bewegungen der Hinde, des Mundes oder der Zunge enthalten, weiter
koordinative Aufgaben, Priifung des rdumlich-motorischen Organisationsvermogens,
komplexe Handlungssequenzen und die Priiffung des Entwerfens und Zeichnens einfacher
geometrischer Figuren.

Die wesentlichsten Argumente der Kritiker (z. B. Adams 1980; Spiers 1981) bezogen sich
auf ein ,nicht-objektives® Auswertungssystem, auf Probleme bei Auswahl der Stichproben
und Testitems; insgesamt auf mangelnde Testgiite hinsichtlich der Reliabilitit, Validitit und
inneren Konsistenz.

Mit einer Reihe von Untersuchungen bemiihten sich die Testautoren, dieser Kritik zu
begegnen (z. B. Golden et al. 1980, 1981).

So konnten sie zeigen, daB die ,,split-half-Reliabilitit der gesamten Testbatterie bei iiber
0,90 liegt; der entsprechende Koeffizient fiir den von uns verwendeten Test der Motorik liegt
um 0,90.

Hinsichtlich der Validitit wurde mitgeteilt, daB z. B. beim Vergleich mit der anerkannten
Halstead-Reitan Testbatterie (Reitan und Davidson 1974) die Luria-Nebraska Batterie gleich
gut hirngeschédigte Patienten in einer gemischten psychiatrischen Stichprobe erfafte (Uber-
einstimmung mit r>0,71, Trefferquote > 85%).

Hirngeschédigte konnten von Normalen mit einer Genauigkeit von angeblich 93%, von
Schizophrenen mit 88% getrennt werden.

In den Arbeiten zeigte sich auch die interne faktorielle Validitiit nach Meinung der Auto-
ren als mit der theoretischen Position Luria’s ibereinstimmend (Golden et al. 1980, 1981;
Moses und Golden 1979).
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Insgesamt eréffnet die Luria-Nebraska Batterie mit dem Untertest Motorik eine weitere,
zufriedenstellend abgesicherte Methode zur Erfassung psychomotorischer Stérungen bei
psychiatrischen Patienten; hierbei erschien uns besonders wichtig, da die Batterie auch
gewisse, im neurologischen Bereich ,Praxien® genannte komplexe motorische Abliufe mit
einbezieht.

Insgesamt sind jedoch auch fiir diese Batterie fiir psychiatrische Patienten noch so wenig
Daten vorhanden, dall nur Gruppenvergleiche {iber Summenscores des Motorik-Untertests
vorgenommen werden sollen.

2.5. Weitere untersuchte Variablen

Neben den oben beschriebenen Verfahren zur Erfassung psychomotorischer Variablen
wurden weiter untersucht:

Der psychopathologische Befund bei Aufnahme wurde durch den Klinik-Aufnahmearzt
beurteilt (der nicht an der Studie teilnahm); dokumentiert wurde der Befund nach dem Blatt
Lbsychischer Befund“ des AMDP (Arbeitsgemeinschaft flir Methodik und Dokumentation in
der Psychiatrie; 9. Revision der ICD; Degkwitz et al. 1980).

Ein regelmiBiges Training zur Erfassung und Dokumentation psychopathologischer
Befunde mit diesem System wird an der Klinik fiir alle Arzte durchgefiihrt.

Variablen der konzentrativen Belastbarkeit wurden mit dem ,Revisionstest“ (Stender und
Marschner 1972) erhoben.

Der Bereich intellektuellen Leistungsvermégens wurde mit der Kurzform des HAWIE
(Wip nach Dahl 1972 ) untersucht.

Variablen der Persénlichkeitsstruktur wurden erfaBt durch den Fragebogen MMPI in
seiner an der Klinik tiblichen Computerauswertung (Engel 1977).

2.6. Untersuchungsdurchfiihrung

Untersucht wurden 3 psychiatrische Experimentalgruppen mit je 15 Personen und eine
Kontrollgruppe, ebenfalls mit 15 Personen.

Zuordnungskriterium zu den Experimentalgruppen war die endgiiltige Diagnose der
Krankengeschichte der Patienten.

Gruppe 1: 15 schizophrene Patienten der ICD-Diagnosegruppe 295. (abgekiirzt SCH).

Gruppe 2: 15 endogen-depressive Patienten der ICD-Gruppe 296.1 oder .3 — monopolare
oder bipolare Verlaufsformen (abgekiirzt ED).

Gruppe 3: ,,non-endogenous depressed® Patienten der ICD-Gruppen 309.0 oder .1 (kiirzere
oder lingere depressive Reaktion) und 300.4 (neurotische Depression) (abge-
kiirzt: RND fiir reaktiv-neurotisch depressiv).

Gruppe 4: 15 gesunde Kontrollpersonen (abgekiirzt: GES).

Die Messung der Psychomotorik erfolgte am Tag nach Klinikaufnahme, méglichst zur
gleichen Tageszeit (zwischen 13 und 16 Uhr), um mdgliche Auswirkungen zirkadianer
Schwankungen gering zu halten. Zu diesem Zeitpunkt erfolgte auch die Beurteilung des psy-
chopathologischen Befundes bei den Patienten.

Die FErhebung der Variablen der konzentrativen Belastbarkeit, des intellektuellen
Leistungsvermégens und die Bearbeitung der MMPI-Fragebogen erfolgten sobald als mog-
lich nach dem Aufnahmetag. Einige Patienten lehnten allerdings Teile dieser Untersuchun-
gen als , Psychokram® ab; andere verweigerten auch wegen Uberlastung. Eine Verweigerung
der psychomotorischen Untersuchungen kam dagegen nur selten vor; ein solcher Patient
konnte nicht in die Untersuchung aufgenommen werden. Ebenso wurde die Untersuchung
bei Patienten abgebrochen, die erkennbar die Instruktionen der einzelnen psychomoto-
rischen Untersuchungen nicht verstanden oder sie nicht befolgen konnten oder wollten.

Aufgenommen wurden nur nicht derzeit medikamentds behandelte Patienten.

Es wurden méglichst Ersterkrankungen aufgenommen, die noch nicht —soweit explorier-
bar — liberhaupt jemals mit Psychopharmaka behandelt worden waren. Da solche Patienten
aber innerhalb eines begrenzten Untersuchungszeitraums nicht in geniigender Zahl gefun-
den werden konnten, wurden zusitzlich auch Patienten aufgenommen, die mdglichst lange
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nicht mit Psychopharmaka (Antidepressiva, Neuroleptika, Lithium, Tranquilizer) behandelt
worden waren. Mindestgrenze fir diesen ,,wash-out“ Zeitraum war eine Woche.

Patienten mit ,hirnorganischen® Befunden in den klinisch durchgefiihrten Zusatzunter-
suchungen wurden nicht in die Studie aufgenommen (durchgeftihrt wurden EEG, Rontgen-
aufnahme des Schidels, klinisches Labor, in vielen Fillen auch noch kraniale Computer-
tomographie und Hirnszintigraphie).

Weiter wurden Patienten von der Studie ausgeschlossen, die klinisch-neurologisch erfaf3-
bare Seitendifferenzen oder neurologisch begriindbare Ataxien aufwiesen, eine Anfallsanam-
nese hatten, oder an chirurgisch oder orthopidisch begriindbaren Bewegungsstérungen
litten.

Die Untersucher der Psychomotorik und der testpsychologischen Variablen! waren nicht
informiert {iber die Gruppenzugehorigkeit der Patienten; die endgiiltige Diagnose wurde
durch Klinikdrzte festgelegt, die nicht an der Untersuchung teilnahmen. Wich die endgiiltige
Diagnose von der vorldufigen ab, so mufite der betreffende Patient nachtréiglich aus der
Studie herausgenommen werden.

Die Kontrollgruppe wurde nach AbschluB3 der Untersuchung der Experimentalgruppen
mit den gleichen Verfahren gepriift; eine Erhebung eines psychopathologischen Befundes
entfiel. Die Kontrollgruppe wurde nach Méglichkeit angepaBt an den Durchschnitt der Perso-
nen aller Experimentalgruppen hinsichtlich Alter, Geschlecht und Héndigkeit.

2.7. Beschreibung der Gruppen

Tabelle 1 zeigt die Mittelwerte und Verteilungen der wichtigsten personenbezogenen Kenn-
variablen.

Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, ist die Parallelisierung von Patientengruppen mit verschie-
denen Diagnosen in klinischen Studien oft nur schwer zu erreichen. Endogen Depressive
haben ein hoheres Durchschnittsalter als die iibrigen Gruppen; die Anzahl der Frauen ist in
allen Gruppen kleiner als die der Médnner. Eine Vergleichbarkeit der Gruppen wire aber dann
gewdhrleistet, wenn die spiteren Korrelationsrechnungen zeigen wiirden, dal3 die gemesse-
nen psychomotorischen Variablen nur wenig mit den beschriebenen personenbezogenen
Kennvariablen kovariieren.

Die Tabellen 2a-c geben Auskunft {iber Verteilung der Diagnosen, durchschnittliche
Krankheitsdauer und den Zeitpunkt der letzten Medikamenteneinnahme in den einzelnen
Experimentalgruppen.

Zwei Patienten der Diagnosegruppe 295.2 (katatone Schizophrenie) konnten wegen des
AusschluBkriteriums, daB sie erkennbar nicht die Instruktionen befolgen konnten oder
wollten, nicht in die Untersuchung aufgenommen werden. In der Experimentalgruppe ED
kamen wihrend des Aufnahmezeitraumes deutlich mehr Patienten mit einer endogen
depressiven Psychose im Rahmen eines monopolaren als eines bipolaren Verlaufes zur Auf-
nahme; bei der Kreuzvalidierung sollte versucht werden, eine andere Verteilung zu er-
reichen,

In den Patientengruppen befinden sich nach unseren Auswahlvorstellungen verhéltnis-
miBig viele Ersterkrankungen. Damit soll erreicht werden, daB3 die Patienten noch liberhaupt
nicht oder doch méglichst weit zurlickliegend Psychopharmaka erhalten haben, die sich auf
die psychomotorischen Befunde auswirken kdnnten. Eine Ausnahme von dieser Regel
machten wir bei der Gruppe der ED: Da die sichere Einordnung in diese Diagnosegruppe bei
der ersten Erkrankungsphase sehr schwierig ist, haben wir hier nur wenige, moglichst klar
diagnostizierbare Ersterkrankungen aufgenommen. GeméiB unseren Auswahlvorstellungen
sind 10 von 15 schizophrenen Patienten zuletzt vor 2 Jahren (davon § Ersterkrankungen noch
gar nicht) und 14 von 15 reaktiv-neurotisch Depressiven noch iiberhaupt nicht mit Psycho-
pharmaka behandelt worden. Bei den endogen Depressiven, die sehr hiufig vor einer Klinik-
aufnahme bereits medikamentds ambulant anbehandelt werden, war fast die Hilfte der
Patienten vor 1-2 Wochen mit Psychopharmaka behandelt. Da sich diese Situation wohl auch
in Kreuzvalidierungsstudien nicht wesentlich veridndern lassen wird, miissen andere Uber-

1 Dank an Dres. E. Eben, F. Eich, E. Riither (alle Psychiatrische Universitéitsklinik Miinchen)
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Tabelle 1. Personenbezogene Kennvariablen (SCH bedeutet Schizophrene, ED endogen
Depressive, RND reaktiv-neurotische Depressive, GES Gesunde)

SCH ED RND GES
Mittleres Alter 30,9 439 25,3 30,5
Spannweite 21-54 22-60 19-52 21-47
Minnlich/weiblich 1174 1174 12/4 10/5
Recht-/Linkshdnder 10/5 15/0 14/1 14/1
SCH ED RND Tz?belle 2a. Verteilung der
Diagnosen (ICD-Nr.; SCH
295.1: 5 296.1: 13 300.4: 3 bedeutet Schizophrene,

. . . ED endogen Depressive,
295.3: 4 26.3: 2 309.0: 7 RND reaktiv-neurotische
29574: 3 309-1: 5 Depressive)

295.6: 2

295.7: 1

Tabelle 2b. Krankheitsdauer
SCH ED RND

1. Aufnahme 8 3 12

0-1 Jahr 1

1-2 Jahre 3 2

2-5 Jahre 5

5-10 Jahre 2

mehr als 10 Jahre_ 2 2

Tabelle 2¢. Zeitpunkt der letzten
SCH ED RND Psychopharmakaeinnahme
(Unter Psychopharmaka wurden

zfltl)(r)ﬁerﬁre ols 2 Tahren g 2 14 Antidepressiva, Neuroleptika,
Vor 1-2 Monaten 1 4 Tranquilizer und Lithium ver-
Vor 2-4 Wochen 1 2 standen)

Vor 1-2 Wochen 3 7 1

priffungsmethoden mitherangezogen werden (z.B. in der Kreuzvalidierung prospektiv im
Verlauf die Auswirkungen von Medikamenteneinnahme auf die psychomotorischen Stérun-
gen zu messen). Einen orientierenden Uberblick itber die psychopathologische Symptomatik
geben die in Abb. 1 dargestellten AMDP-Syndromscores.

Wir sehen aus Abb.1 folgende Verteilung der hochsten Syndromscores (verwendet
wurden die {iblichen Baumann-AMDP-Syndromscores): groite Werte bei dem halluzinato-
risch-desintegrativen, dem hostilen, dem manischen und dem paranoiden Syndrom fiir die
Gruppe der SCH, grofite Werte bel dem apathischen, dem somatisiert-depressiven,
katatonen®, geshemmt depressiven und hypochondrischen Syndrom fiir die Gruppe der ED,

2 Die Syndrombezeichnung kataton ist in Anfiihrungszeichen gesetzt, um zu verdeutlichen,
daB die psychomotorischen Stérungen, die klinisch unter diesem Begriff gefalit werden,
andere sein konnten, als die von uns gemessenen.
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Abb. 1. Ausprigung von AMDP-Syndromscores in den Patientengruppen (———) Schizo-
phrene, ( ) endogen Depressive, (—-—-— ) reaktiv-neurotische Depressive. Syndrome: 1
Apathisches, 2 halluzinatorisch-desintegratives, 3 Hostilitdts-, 4 manisches, 5 somatisiert-
depressives, 6 paranoides, 7 katatones, 8 gehemmt-depressives, 9 hypochondrisches, 10
psychoorganisches Syndrom. (Angaben fiir alle Gruppen in T-Werten)

sowie schlieflich in allen Syndromwerten niedrigere Auspragungen bei der Gruppe der RND.
Insgesamt kann man also die fiir die einzelnen Patientengruppen klinisch zu erwartenden
Syndrome auch bei den Patienten unserer Experimentalgruppen etwa vorfinden.

Eine vergleichende Beschreibung der Gruppen fiir die Bereiche , konzentrative Belastbar-
keit“, ,intellektuelles Leistungsvermégen® und MMPI-Skalen ist nicht sinnvoll, da nicht von
allen Patienten Werte erhalten werden konnten. Die Daten dieser Bereiche kénnen aber fiir
unsere Korrelationsrechnungen herangezogen werden.

3. Ergebnisse und Besprechung der Ergebnisse

3.1. Ergebnisse im Bereich motorische Leistungsserie

In Tabelle 3 sind die einzelnen Gruppen die Mittelwerte und Standardab-
weichungen fiir die einzelnen Aufgaben der MLS zusammengefaft.

Die Durchsicht der Tabelle 3 erbringt fiir die Gruppe GES Abweichungen
von den Normdaten fiir Gesunde, die von Hamster (1980) publiziert wurden: Im
Bereich Liniennachfahren betonte die auch von Hamster verwendete ,,Standard-
testabfolge“ nur die Prizision, die friiher verwendete Instruktion Prizision und
Geschwindigkeit der Losung der Aufgabe.

Wie auf Seite 192 ausgefiihrt, ist die Instruktion, nur auf Prizision zu achten,
fir die Anwendung des Tests bei psychiatrischen, insbesondere psychotischen
Patienten nicht geeignet, da die Patienten stets auch einen Geschwindigkeits
»aspekt“ bei der Aufgabenlosung befolgten. Es wurde deshalb die friiher verwende-
te MLS-Instruktion (Schoppe 1974; Giinther und Wilfert 1977) angewandt. Ent-
sprechend finden wir also bei unseren gesunden Kontrollpatienten kiirzere
Gesamtdauer (12,3 s gegeniiber 23,2 bei Hamster) bei h6herer Fehlerzahl (45
versus 27) und lingerer Fehlerdauer (3,8s vs. 2,35s).

Bei der Aufgabe Pursuit Rotor war geméf3 unseren Voruntersuchungen eben-
falls eine Instruktionsabidnderung notwendig (S.192): Es wurde eine niedrigere
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Tabelle 3. Mittelwerte der MLS flir die Gruppen; Zeitwerte in Zehntelsekunden; in
Klammern Standardabweichung. Abk.: F Fehler, Fd Fehlerdauer, Tr Treffer, G Gesamt-
dauer, La-Sti Lange Stifte stecken, Lin. fa Liniennachfahren, H Hilfte, Ku-Sti Kurze Stifte
stecken, PR Pursuit Rotor

SCH ED RND GES
Aiming F ‘ L3 (1,8) 1 (1,6) LS (2,1) 0,5 (0,7)
Aiming Fd 1,1 (2,4 0,8 (1,3) 1,4 (2,2) 0,5 (0,7
Aiming Tr 19 (1,9) 20 o7 19 (2,6) 19 (1,3)
Aiming G 88 (17 103 (28) 82 (22) 72 (20)
La-Sti G 418 (79) 471 (94) 388 (60) 355 (73)
Lin.fa F 43 (25) 63 (27 49 (10) 45 (11)
Lin. fa Fd 55 (1) 60  (22) 43 (11 38 (10)
Lin.fa G 106 (80) 155 (8% 125 (50) 123 (62)
Tapping 1. H 9 (17 100 (14) 110 (15) 110 (13)
Tapping 2. H 90 (16) 93 (11) 97 (13) 102 (12)
Tapping G 189 (31) 193 (23) 207 (27) 212 (24)
Ku-Sti G 454 (94) 553 (147) 404 (57) 370 (51)
PR1LHF 6,3 (4 9,5 () 54 (4) 3,8 (3)
PR 1.H Fd 25 @27 34 (3D 21 (26) 11 (15)
PR2.HF 6,5 (5) 81 (6) 49 @) 3,1 (2
PR2.HFd 26 (29) 35 (40) 22 (34) 83

Umdrehungsgeschwindigkeit des umlaufenden Lichtstabes gewéhlt, um den
eingeschrinkten motorischen Moglichkeiten psychotischer Patienten gerecht zu
werden. Entsprechend sind fiir unsere gesunden Kontrollpersonen die Summe
der Fehler (1. und 2. Hilfte) geringer als bei den Gesunden Hamster’s (6,9 vs.
21,9) bei auch stark verminderter Fehlerdauer (19,3 va. 61,6).

Eine auf dem 5%-Niveau signifikante Abweichung (zum schlechteren) unse-
rer Gruppe GES gegeniiber den Hamster-Daten (26 vs. 11,4) fiir die Fehleranzahl
beim Untertest ,Steadiness konnen wir hier nicht interpretieren; moglicher-
weise wiren hier gegeniiber den psychotischen Gruppen auch noch signifikante
Unterschiede aufgetreten. Bis zur Klirung dieser Abweichung in der Kreuzvali-
dierungsuntersuchung haben wir den Untertest ,Steadiness® aus der Auswer-
tung herausgenommen (siche Tabelle 3).

In Tabelle 4 sind die signifikanten Mittelwertsdiffernzen bei multiplen Paar-
vergleichen der Gruppen untereinander dargestellt.

Fiir jede Aufgabe wurde eine Varianzanalyse {iber die vier (gleich grofien)
Gruppen berechnet, die Homogenitit mit Cochran-Test gepriift und multiple
Mittelwertsvergleiche mit dem Duncan-Test durchgefiihrt.

Die Durchsicht der Tabelle 4 bringt 15 signifikante Mittelwertsunterschiede
in Aufgaben der MLS von psychotischen gegeniiber nichtpsychotischen Personen
(RND und GES).
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Tabelle 4. Signifikante Mittelwertsdifferenzen im Bereich der MLS. Gerechnet wurden
Varianzanlysen iiber jedes Item und multiple Mittelwertsvergleiche mittels Duncan-Test

ED/GES ED/RND ED/SCH SCH/GES SCH/RND RND/GES

Aiming F
Fd
Tr
G 31,33 20,87%* 16,76*

La-Sti G 182,56** 148,76  98,76* 83,80%*

Ku-Sti G 182,58%%  148,92%*  129,38**  103,16**

*p << 5%
**p < 1%

Tabelle 5. Fehlerhaft geldste Aufgaben der modifizierten Lincoln-Oseretzky-Skala. Bei den
Gesamtfehlerzahlen in Klammern der relative Anteil an der Gesamtzahl der Aufgaben in
Prozent; Beschreibung der Aufgaben 2.3, Seite 193

Aufgaben-Nr. SCH ED RND GES
4 4 1 - -

19 3 3 - -

31 9 11 6 4

32 8 6 4 2

14 4 4 1 -
Gesamt 28 (73%) 25 (33%) 11 (15%) 6 (8%)

Tabelle 6. Mittelwertsunter-

schiede der Summenscores der SCH ED RND GES
Fehlerwertungen der SCH _
modifizierten Lincoln-
Oseretzky-Skala ED 0,18 n.s. —
RND 1,14%x 0,96* -
GES 1,54%* 1,36%* 0,40 n.s. —
*p<35%

p < 1%
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Zwei Aufgaben der MLS trennen signifikant zwischen den endogen Depres-
siven und den Schizophrenen.

Es findet sich kein signifikanter Mittelwertsunterschied iiber alle Testauf-
gaben zwischen den reaktiv-neurotisch Depressiven und den gesunden Kon-
trollpersonen.

3.2. Ergebnisse im Bereich Lincoln-Oseretzky-Skala

Fiir die in der modifizierten Form ausgewihlten fiinf Testaufgaben sind in
Tabelle 5 die Anzahl der jeweils in einer Gruppe fehlerhaft gelosten dargestellt.

Wie aus Tabelle 5 ersichtlich, ist die Anzahl der fehlerhaft geldsten Aufgaben
bei den psychotischen Gruppen SCH und ED deutlich hoher als bei den RND
und den gesunden Kontrollpersonen.

Die Signifikanzpriifung dieser Unterschiede erfolgte so: Da geméf Testkon-
struktion die in der verwandten, modifizierten Testform ausgewihlten Aufgaben
auf einem Faktor hoch laden, darf ein ordinalskalierter Summenwert {iber alle
Aufgaben errechnet werden. Diesen Summenwert der Fehler fiir jede einzelne
Versuchsperson haben wir fiir die vier Gruppen varianzanalytisch untersucht.
Nach Priifung der Homogenitét der Varianzen mit dem Cochran-Test und dem
Nachweis eines signifikanten Unterschiedes zwischen den Gruppen (F=6,51,
df=156, p<1%) priiften wir die Mittelwertsdifferenzen zwischen den Gruppen
mittels Duncan-Test (Tabelle 6).

Tabelle 6 zeigt, daB signifikant schlechtere psychomotorische Leistungen im
Bereich der modifizierten Lincoln-Oseretzky-Skala von den psychotischen
Gruppen im Vergleich zu den nichtpsychotischen Gruppen RND und GES
erbracht wurden.

Dagegen gab es keine Unterschiede in der Leistungsglite beim Vergleich der
psychotischen Gruppen untereinander; ebensowenig finden sich signifikante
Unterschiede beim Vergleich der Gruppe RND mit den gesunden Kontrollper-
sonen.

3.3. Ergebnisse im Bereich Luria-Nebraska-Battery

Fur die einzelnen Aufgaben des Motorik-Untertests der Luria-Nebraska-
Neuropsychological Battery gibt es jeweils die Wertungen 0 (fehlerfrei), 1 (leicht
fehlerhaft) und 2 (fehlerhaft). Alle diese Wertungen sind gut operationalisiert im
Manual definiert. In Tabelle 7 sind die Hiufigkeiten der 0-, 1- und 2-Wertungen,
summiert iiber alle Aufgaben fur die vier Gruppen dargestellt.

Wie Tabelle 7 zeigt, ist die 0-(fehlerfreie-)Wertung bei den psychotischen
Gruppen SCH und ED in relativ geringerer Haufigkeit anzutreffen als bei den
Patienten der nichtpsychotischen Gruppe RND und den gesunden Kontrollen.
Dagegen finden sich die leicht fehlerhaft- und fehlerhaft-Wertungen in relativ
hoherer Anzahl bei den Psychotikern.

Die Priifung dieser Unterschiede auf statistische Signifikanz erfolgte in
dhnlicher Weise, wie vorher fiir die Wertungen der modifizierten Lincoln-
Oseretzky-Skala. Gemi$ Testkonstruktion sollen die Aufgaben des Motorik-
untertests der Luria-Nebraska-Neuropsychological Battery auf einem Faktor
laden, so daB Summenwerte gebildet werden diirfen.
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Tabelle 7. Hiufigkeiten der Wertungen iiber alle Aufgaben des Motorikteils der Luria-
Nebraska-Neuropsychological-Battery. 0 bedeutet fehlerfrei, 1 leicht fehlerhaft, 2 fehlerhaft.
In Klammern der relative prozentuale Anteil zur Gesamtzahl der Wertungen

Wertung SCH ED RND GES
0 566 (14) 583 (76) 658 (86) 690 (90)
106 (14) 109 (14) 83 (1) 60  (8)
2 93 (12) 73 (10) 24 (3) 15 @
Tabelle 8. Mittelwerts-
differenzen der Summenscores SCH ED RND GES
der Wertungen {iber alle SCH _
Motorikaufgaben der Luria-
Nabraska-Neuropsychological- ED 1,93n.s. —
Battery RND 10,60%* 8,67FF  —
GES 13,40%* 11,47 2,80n.s. —
**p<1%
* p<5%

n.s. nicht signifikant

3.4. Ergebnisse der Korrelationsrechnungen

Die Korrelationskoeffizienten wurden iiber alle Versuchspersonen gerech-
net; es ist jedoch anzumerken, dal nicht von allen Versuchspersonen einer
Gruppe alle Variablen erhoben werden konnten, sodal manchmal die Koeffi-
zienten auf einer kleineren Versuchspersonenzahl als der Gesamtzahl N=60
basieren.

Fiir die Zusammenhénge zwischen den Variablen der Psychomotorik mit
den erhobenen Personlichkeitsvariablen, wie sie oben aufgezihlt sind, wurden
generell nur niedrige bis mittlere Korrelationen gefunden. Die hochsten Korre-
lationen fiir diesen Bereich waren: Luria-Gesamtscore zu Wip-Gesamtscore r=
0,54, sowie zum Revisionstest-Rohwerte r=0,59.

Nach unseren Befunden scheinen so die psychomotorischen Funktionen
nicht erheblich korreliert zu sein mit Variablen der Intelligenz und des konzen-
trativen Leistungsvermogens. Praktisch gar keine wesentlichen Kovariationen
bestehen zu Variablen des durch Fragebogen erhobenen Personlichkeitsprofi-
les, des Alters, des Geschlechts oder der Handigkeit.

Die Aufgabe ,Klopfen mit Hinden und FiiBen“ (LOS) korreliert mit 0,43 mit
sinkohdrentes Denken“ (AMDP). Die Aufgaben  Kreise beschreiben mit den
Hinden bei gleichzeitigem Klopfen mit den FiiBen“und , Schnur aufwickeln im
Gehen® korrelieren um 0,50 mit , Konzentrationsstérungen®, , verlangsamtes
Denken* und ,affektstarr“ des AMDP.

Fir die ordinalskalierten Luria-Gesamtscores wurden zusitzlich zu den
Berechnungen im Bereich MLS und LOS auch Korrelationen gerechnet zu den
(Baumann-)-AMDP-Syndromscores: Es fanden sich keine Korrelationen {iber
0,40, die hier zu berichten wiren. Deshalb haben wir die Berechnungen analog
den anderen ergidnzt durch Berechnung der Rangkorrelationskoeffizienten
zwischen den einzelnen Aufgaben des Motorikteils der Luria-Batterie und
einzelnen Items des AMDP-Ratings.

R
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Der Ubersicht wegen werden die wenigen mittleren Korrelationen nach
dhnlichen Luria-Aufgaben gruppiert: Im Bereich ,,einseitige Handbewegungen®
(Luria Item 1-4) gibt es vereinzelt Korrelationen zwischen 0,40 und 0,60 mit
,Konzentrationsstdrung®,  verlangsamtes Denken®, affektarm“ und ,affekt-
starr“ des AMDP.

Im Bereich ,reziproke Handkoordination“ (Luria Item 21-23) gibt es wenige
Korrelationen bis 0,50 zu ,inkohérentes Denken“ (AMDP).

Im Bereich ,, Zungen- und Mundbewegungen® (Luria Items 30-33) gibt es
wenige Korrelationen zwischen 0,40 und 0,50 zu ,Konzentrationsstérungen®,
zwischen 0,40 und 0,60 zu ,inkohirentes Denken®, ,Wahnstimmung®, ,Wahn-
gedanken“ (AMDP). ‘

Insgesamt finden sich unter einer sehr groen Anzahl gerechneter Korrela-
tionskoefizienten zwischen Variablen der Psychomotorik, die duch LOS und
Luria gemessen wurden und Variablen der Psychopathologie, die mit dem
AMDP-System erfafit wurden, nur wenige, bis mittlere Korrelationen; insbeson-
dere finden sich keine Hinweise auf engere, hohe korrelative Zusammhinge
zwischen den beiden Funktionsbereichen.

?» k)

3.5. Zusammenhdnge der psychomotorischen Mefverfahren

Gerechnet wurden einheitlich Rangkorrelationskoeffizienten (liber alle
Gruppen) flir alle Variablen der MLS, der LOS und der Luria-Batterie (Motorik-
teil).

Hier ergeben sich teilweise hohe Korrelationen der Tests untereinander, die
eine zugrundeliegende einfachere Faktorenstruktur vermuten lassen.

Da gemif Testkonstruktion und Aufgabenauswahl im Bereich LOS und
Luria hauptsédchlich ein Motorikfaktor (bei Gesunden) gemessen werden soll,
kann dies bereits als ein Hinweis daflir angesehen werden, daf} sich die Motorik-
faktorenstruktur beim Einbeziehen psychiatrischer Patienten in die Interkorre-
lationsrechnungen gegeniiber Gesunden verindert.

Aus der errechneten Interkorrelationsmatrix kann man Hinweise auf einige
solche Faktoren ableiten; man konnte interpretieren, daB z. B. ,Prézision bei
Bewegungsentwurf*,  Schnelligkeit bei Bewegungsentwurf”, ,manuelle Praxie®,
yorale Praxie®, feinmotorische Prizision®, ,feinmotorische Geschwindigkeit®,
,Arm-Hand-Prizision“ solche Faktoren sind.

Die Anzahl der untersuchten Personen (N=60) ist zur Kldrung dieser Frage-
stellung mittels Faktorenanalyse noch zu klein (insgesamt geht es um die Inter-
korrelationen von 71 Psychomotorikvariablen); die dargestellten Befunde der
vorldufigen Korrelationsuntersuchungen diirfen deshalb zunéchst nur als Hin-
weis verstanden werden.

4. Diskussion

Wie in der Einleitung dargestellt, gibt es Untersuchungen, die mit klinischen
Methoden Bewegungsstorungen von psychiatrischen Patienten beschreiben
und erfassen (Kahlbaum 1874; Wernicke 1900; Kleist 1908; Homburger 1932).
Weiter gibt es in geringerem Umfang auch standardisierte Untersuchungen zur
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Erfassung solcher klinisch beschriebener Bewegungsstorungen. Insgesamt
jedoch sind nur ,liberraschend wenige Daten iiber psychomotorisches Lei-
stungsvermOgen z.B. bei Schizophrenen bei Laboraufgaben verfiigbar“
(Manschreck et al. 1981, S.326. Ubersetzung vom Verf.). In den vorhandenen
Untersuchungen finden sich stets Hinweise auf psychomotorische Storungen
v.a. bei psychotischen Patienten. Nach King (1975) werden zusammenfassend
,Reduktion der Geschwindigkeit psychomotorischer Reaktion verbunden mit
groBerer interpersonaler Variabilitdt bei psychotischen Gruppen beobachtet
(King 1975, S.428. Ubersetzung vom Verf.).

Ausgepriigte psychomotorische Defizite z. B. im Hinblick auf Reaktionszeit,
Handgeschicklichkeit, Geschwindigkeit beim ,Tapping“ usw. werden von ver-
schiedenen Autoren berichtet (Shakow und Huston 1936; Wulfeck 1941; King
1954, 1975; Yates 1973; Manschreck 1981).

Solche psychomotorischen Storungen kénnen nicht einfach als Folge etwa
verminderter Konzentrationsfahigkeit psychotischer Patienten interpretiert wer-
den:

Wonhlbert und Kornetsky’s (1973) Resultate einer persistierend herabgesetz-
ten Leistung schizophrener Patienten (auch in der Remission) in einem Konzen-
trationstest (,,Continuous Performance Test“ CPT) flihrten zu der Annahme,
moglicherweise seien reduzierte Leistungen in solchen Aufgaben eine Art
,Marker“ fiir Schizophrenie. Dies wurde insbesondere auch deshalb vermutet,
weil die reduzierten Testleistungen bei den psychotischen Patienten auch im
psychopathologisch symptomfreien Remissionszeitraum nachweisbar waren
(Asarnow und McCrimmon 1978).

Hierzu sind folgende Anmerkungen noétig: Neben den Schwierigkeiten, zu
gemeinsamen wissenschaftlichen Vorstellungen einer Definition von , Auf-
merksamkeit® zu kommen, gibt es weitere methodische Probleme, eine solche
LAufmerksamkeit® zu messen.

So untersuchten Kopfstein und Neale (1972) die Interkorrelationen von 5
Aufgaben, die in verschiedenen Untersuchungen ,Aufmerksamkeit operatio-
nalisiert erfassen sollten.

Sie untersuchten 60 schizophrene und 60 ,nichtschizophrene“ Patienten und
fanden nur eine signifikante Korrelation in Héhe von 0,29 fiir diese Aufgaben in
der Gruppe der Schizophrenen, sowie zwei (0,29 und 0,31) in der Gruppe der
,Nichtschizophrenen®. Weitere Untersuchungen zur Kldrung der Frage, was
der CPT neben ,,Aufmerksamkeit” messen konnte, fiihrten Walker und Green
(1982) durch: Sie hatten nachuntersucht, daB Schizophrene, auch in der Remis-
sion, schlechtere Leistungen im CPT aufwiesen und so die urspriinglichen
Befunde bestitigt. Sie waren davon ausgegangen, daf3 (auch) fiir den CPT in ver-
schiedenen Studien nur niedrige Korrelationen zu anderen Verfahren gefunden
worden waren, die ebenfalls , Aufmerksamkeit“ messen sollten. Bei Durchsicht
der Testaufgaben war zudem auffillig, da motorische Faktoren eine wichtige
Rolle bei der Losung spielen. Sie untersuchten daraufhin 24 Schizophrene und
24 Manisch-Depressive mit einer verkiirzten Form des , Bruininks-Oseretzky
Test of Motor Proficiency® (Bruininks 1978) und mit dem CPT.

Sie fanden eindeutige motorische Storungen in der Bruininks-Oseretzky-
Skala fiir die psychotischen Patienten (ohne Unterschiede zwischen den
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Gruppen). Weiterhin fanden sie auch hohe Korrelationen (bis 0,79) der moto-
rischen Befunde zu den Ergebnissen des CPT.

Sie ziehen daraus den Schluf, daB der CPT neben ,, Aufmerksamkeit“ auch
noch psychomotorische Variablen erfafit. Sie folgern deshalb, dal der _innere
schizophrene Proze$3“, den Asarnow und McCrimmon (1978) als einen ,,Marker
der Schizophrenie mit dem CPT erfassen wollen, ,.in Wirklichkeit eine neuromo-
torische Dysfunktion ist“ (Walker und Green 1982, S.267. Ubersetzung vom
Vert.). In dieselbe Richtung weisen die Befunde, daf psychomotorische Stérun-
gen und der Verlauf sowie die Prognose psychiatrischer Erkrankungen Kovaria-
tionen aufweisen (Weaver und Brooks 1964, 1967; Burstein 1967; Huber 1969).

Insgesamt geben die berichteten Befunde Grundlagen fiir die Vermutung,
psychomotorische Phinomene konnten durchaus als ,Marker® psychiatrischer,
insbesondere psychotischer Erkrankungen herangezogen werden. Auflerdem
konnen durch weitere gezielte Untersuchungen der Zusammenhinge von Psy-
chomotorik und dem Verlauf psychotischer Krankheiten wichtige Befunde
erhoben werden, die mit zur Frage der Genese von sogenannten Spitdyskinesien
im Verlaufe psychotischer Erkrankungen in Betracht gezogen werden kdnnen.
Die beschriebenen Zusammenhénge der Psychomotorik mit der Prognose psy-
chiatrischer Erkrankungen legt eine andere Zielvorstellung weiterer Unter-
suchungen der Psychomotorik in der Psychiatrie nahe. Die gezielte Untersu-
chung eines Zusammenhanges zwischen psychomotorischem, ,, Verlauf“und psy-
chophatologischem ,, Verlauf“ psychiatrischer Erkrankungen, auch unter ver-
schiedenen medikamentdsen Behandlungen, kdnnte die Grundlage fiir den Ver-
such sein, mit gezielten Trainingsprogrammen die gestdrten Bewegungsabliufe
psychotischer Patienten zu verbessern. Es kOnnten sich Besserungen auch auf
dem Gebiet der Psychopathologie einstellen, wenn fiir den akuten Erkrankungs-
zeitraum Bewegungsstorung und Psychopathologie sich gleichsinnig veridndern.

Zusammenfassend ergeben unsere ersten Ergebnisse der Untersuchungen
psychomotorischer Stérungen bei psychotischen (schizophrenen und endogen
depressiven) und reaktiv-neurotisch depressiven psychiatrischen Patienten
folgende Grundlagen flir die weitere Priifung der dargestellten differential-
diagnostischen und therapeutischen Fragestellungen, die wir fiir relevant erach-
ten:

Um auf einer vergleichsweise breiten Basis psychomotorische Symptome bei
psychiatrischen Patienten erfassen zu konnen, haben wir nach Voruntersuchun-
gen verschiedene standardisierte Mefverfahren zu einer Untersuchungsbatterie
zusammengestellt.

Die Untersuchungen der psychomotorischen Stérungen psychiatrischer
Patienten mit dieser Batterie ergab folgende Befunde, die mit dhnlichen Befun-
den weniger umfangreicher Untersuchungsinstrumente der Psychomotorik in
der Literatur in Ubereinstimmung sind: Mit allen drei Untersuchungsbereichen
der Batterie (Motorische Leistungsserie, modifizierte Lincoln-Oseretzky Motor
Development Scale, Motorikteil der Luria-Nebraska Neuropsychological
Battery) konnten iibereinstimmend und sehr signifikant psychotisch erkrankte
psychiatrische Patienten von nicht-psychotisch Erkrankten (hier: reaktiv-neuro-
tisch depressive Syndrome) und gesunden Kontrollpersonen unterschieden
werden.
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Diese Befunde psychomotorischer Storungen bei psychotischen Patienten
sind nicht abhingig von Variablen der Intelligenz, des Konzentrationsver-
mogens, des Personlichkeitsprofiles, des Alters, Geschlechtes sowie der Hindig-
keit. Dies wurde durch die nur niedrigen bis in wenigen Fillen mittleren Korrela-
tionen der psychomotorischen Variablen mit den erhobenen Variablen der
obigen Bereiche untersucht (verwendete Verfahren: Wip, Revisionstest, MMPI,
Biographie). Auch zu den Variablen der Psychopathologie, die mit dem AMDP-
System erfa3t wurden, fanden sich nur wenige mittelhohe, im allgemeinen aber
niedrige Korrelationen der Psychomotorik.

Dies konnte so interpretiert werden, da die psychomotorische Unter-
suchung zwar wohl eine ,,Psychose“ erfassen kénne, eine weitergehende diagno-
stische Klassifizierung innerhalb der psychotischen Erkrankungsformen aber
nicht ermogliche.

Fiir die oftmals klinisch ebenfalls sehr schwierige Fragestellung, ob iiber-
haupt eine Psychose vorliegt (endogene vs. nicht-endogene Depression,
Hebephrenie vs. Reifungskrise usw.) kénnten unsere psychomotorischen Be-
funde jedoch nach weiterer Prifung von Bedeutung sein.

Dabei muf} jedoch ein methodisches Problem beriicksichtigt werden: In
unserer Untersuchung erfolgte die Zuweisung der Patienten zu den einzelnen
Gruppen nach der endgiiltigen Diagnose der Krankengeschichte. Es wurde dar-
auf geachtet, daB} eine moglichst eindeutige Diagnosestellung mdglich war, um
nicht Patienten mit unsicherer diagnostischer Zuordnung in den Gruppen zu
haben. Wir haben Patienten, die von den nicht an der Untersuchung beteiligten
Arzten in Aufnahme- und Entlassungsdiagnose unterschiedlich eingeordnet
wurden, nicht in die Untersuchung aufgenommen. Es gibt in der klinischen
Psychiatrie weitere Methoden (neben dem verwendeten AMDP-System), um
Patienten moglichst eindeutig diagnostisch klassifizieren zu konnen. Jede dieser
Zuordnungsmethoden hat ihre Problematik, die hier nicht im einzelnen darge-
stellt werden kann; wichtig ist, daB unsere psychomotorischen Untersuchungs-
ergebnisse auf klinischen Zuordnungen basieren. Um einen Zirkelschlufl zu ver-
meiden, mufl man die mdgliche differentialdiagnostische Relevanz unserer
Befunde auf die globalere Fragestellung begrenzen, ob eine Psychose vorliegt
oder nicht, ohne weitergehende Aussagen machen zu konnen.

Weiterhin ist zu beriicksichtigen, da nichtin der wiinschenswerten Vollstin-
digkeit unbehandelte Patienten in die Experimentalgruppen aufgenommen
werden konnten. Es kann die Frage nach Uberlagerung der psychomotorischen
Storungen bei Psychotikern durch Medikamentennebenwirkungen mit dieser
Untersuchung nicht ausreichend geklirt werden. Auch die Medikamenten-
anamnesen tragen zur Klarung nicht ausreichend bei, da retrospektiv der Einflu3
einzelner Medikamente, ihrer Dosierung in verschiedenen Medikamentenkom-
binationen nicht prizis genug zu erfassen ist.

Hier milssen in einer weiteren Untersuchung begleitend prospektiv Medika-
mentendosis, -kombination und mogliche Auswirkungen auf gemessene
psychomotorische Funktionen iberpriift werden.

Auch die Parallelisierung der Kontrollgruppe ist nicht ohne Probleme, da sie
an den Durchschnitt aller drei psychiatrischen Experimentalgruppen angepaft
wurde. In der Uberpriifung sollte nach Méglichkeit versucht werden, getrennt
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nach den Experimentalgruppen Kontrollgruppen zu untersuchen, die dann
mdoglichst an die jeweilige homogenere Experimentalgruppe angepalit werden
konnen.

Die verwendeten psychomotorischen Untersuchungsverfahren weisen in
unseren ersten Korrelationsuntersuchungen zum Teil erhebliche Interkorrela-
tionen auf; dies steht zum Teil im Widerspruch zu der Testkonstruktion, die
wie im Fall der LOS und des Motorikteils der Luria-Nebraska Batterie, einen
Motorik-Faktor erfassen sollen.

Diesen Hinweisen, daB bei psychotischen Patienten moglicherweise eine
andere Struktur motorischer Fertigkeiten vorliegt als bei Gesunden (an denen
die Tests konstruiert wurden), ist weiter nachzugehen. Eine solche, den erheb-
lichen Interkorrelationen zugrundeliegende einfachere Faktorenstruktur sollte
durch Faktorenanalysen herausgefunden werden, um mdoglicherweise auch
Vergleiche zu der analogen Faktorenstruktur Gesunder zu erhalten. Hinweise
konnten sich finden lassen, welche Funktionskreise motorischer Fertigkeiten
bei Psychotikern gestort sind; Ahnlichkeiten zu psychomotorischen Stérungen
etwa bei neurologischen Patienten kénnten Ausgangspunkt von vergleichenden
Untersuchungen sein (gedacht ist hierbei an die deutlichen Ahnlichkeiten etwa
oraler und lingualer ,Dyspraxien® unserer — psychotischen — Patienten mit
klinisch beobachtbaren vergleichbaren Dyspraxien etwa bei Hirninfarktpatien-
ten).

Weitere Relevanz konnten Uberprifte und iiberpriifbare Befunde psycho-
motorischer Storungen bei Psychotikern nach unserer Ansichtauch in therapeu-
tischer Hinsicht erlangen: Schon seit langem sind in der klinischen Behandlung
psychiatrischer Patienten Methoden eingefiihrt, die Flemente einer ,Bewe-
gungstherapie® enthalten. Bekannt und bewéhrt sind solche Verfahrensbestand-
teile z. B. in der Sporttherapie, der Ergotherapie und der Beschiftigungstherapie.
Insbesondere die Krankengymnastik bemiiht sich zunehmend, mit Methoden
ihres Fachgebietes die Zusatzbehandlung stationérer psychiatrischer Patienten
zu verbessern (Kohler und Kiesel 1972; von der Miihlen 1976).

Auch in der mehr psychoanalytisch orientierten ,Konzentrativen Bewe-
gungstherapie“ (Stolze 1977) sind Elemente einer Bewegungsbehandlung
psychiatrischer Patienten miteinbezogen.

Es fehlen jedoch Trainingsverfahren der Psychomotorik in der Akut- und
Rehabilitationsbehandlung psychiatrischer Patienten, die auf verschiedenen,
operationalisiert und reproduzierbar erfaften Bewegungsstérungen solcher
Patienten basieren und die auch moderne Konzepte eines Trainings gestorter
Bewegungsabliufe enthalten (z.B. die Anwendung kombinierter aktiver und
mentaler Ubungsschritte; diese wurden fiir zentralmotorisch Behinderte von
Mayer et al. (1980) entwickelt).

Wenn die Ergebnisse unserer ersten Untersuchungen psychomotorischer
Stérungen v.a. bei psychotischen Patienten mit der vorliegenden, relativ um-
fangreichen Untersuchungsbatterie replizierbar sind und weiter Hinweise auf
einen teilweise zeitlich parallel gehenden Verlauf psychomotorischer und psy-
chopathologischer Symptome bei diesen Patienten gefunden werden, sollen
solche psychomotorischen Trainingsprogramme entwickelt werden.
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In einer ersten Untersuchungsphase sollen Programme entwickelt und auf
Wirksamkeit gepriift werden, deren Konstruktion auf den Bewegungsstérungen
beruht, die mit einzelnen Testaufgeben gemessen wurden.

Uberpriift werden kénnen dann Auswirkungen solcher Programme auf die
gestorten Bewegungsabldufe psychotischer Patienten. Gleichzeitige Unter-
suchungen des psychopathologischen Befundes kénnten parallel dazu verlau-
fende Besserungen dieses Symptombereiches erfassen. Ziel bei Entwurf solcher
Programme bleibt jedoch, von der Behandlung einer einzelnen Bewegungssto-
rung (gleichsam eines psychomotorischen Einzelsymptoms, das sich mit
anderen #hnlichen liberschneiden diirfte) wegzukommen.

Die vorgesehenen, auf der Basis der hohen Interkorrelationen zwischen den
einzelnen motorischen MeBaufgaben beruhenden faktorenanalytischen Unter-
suchungen psychomotorischer Stérungen bei psychotischen Patienten kénnten
die Grundlage bilden fiir Programme, die psychomotorische ,Syndrome* bei
solchen Patienten zu behandeln versuchen.

Eine verbesserte und differenziertere Anwendbarkeit krankengymnastischer
Ubungsmethoden und Einbeziehung moderner Methoden des Bewegungstrai-
nings in der Akut- und Rehabilitationsbehandlung psychiatrischer Patienten
konnte durch solche weiterfilhrenden Untersuchungen angestrebt werden.

Die Studien zur Uberpriifung der Ergebnisse der Testbatterie an weiteren,
grofleren Patientenstichproben einschlieBlich der Untersuchung der Fragestel-
lung des , Verlaufes“ psychomotorischer Syndrome wihrend akuter Psychosen
und dem Einfluf von Psychopharmaka auf diese Syndrome sind durchgefiihrt.
Ebenso ist die Pilotstudie zur ersten Uberpriifung der Wirksamkeit von Trai-
ningsprogrammen zur Besserung gestdrter Bewegungsabliufe psychotischer
Patienten weitgehend abgeschlossen; iiber beide Arbeiten soll bald berichtet
werden.
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