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Kurzfassung: In einer klinischen Studie wurden ge-
schlechtsspezifische Zusammenhänge zwischen de-
pressiven Symptomen und anderen psychopatholo-
gischen und klinischen Variablen bei Patienten mit
akuter schizophrener Störung während einer statio-
nären Behandlung untersucht. Bei 119 Patienten wur-
den die Calgary Depression Rating Scale for Schi-
zophrenia (CDSS), die Clinical Global Impression
Scale (CGI) und die Positive and Negative Syndrome
Scale (PANSS) in der klinischen Routine eingesetzt.
Die Depressionswerte der 77 Männer und 42 Frauen
(mittleres Alter 31,6 ± 10,3 Jahre) wurden mit klini-
schen und psychopathologischen Daten in Bezie-
hung gesetzt und auf Geschlechtsunterschiede hin
analysiert. Die mittleren CDSS-Werte (5,8 ± 5,6) und
PANSS-Werte (Gesamtskala 76,9 ± 22,1, Positiv-
symptome 17,6 ± 7,6, Negativsymptome 20,5 ± 7,8)
waren zwischen Männern und Frauen nicht signifi-
kant verschieden. Bei Frauen waren die Depres-

sionswerte unabhängig mit höherer Negativsympto-
matik (p < 0,01) und niedrigerem Lebensalter (p <
0,05) assoziiert, während bei Männern vor allem
deutliche Positivsymptome (p < 0,05) und eine kurze
stationäre Behandlungsdauer (p < 0,05) die Haupt-
faktoren waren, die mit einer höheren Depressivität
einhergingen. Die geschlechtsspezifischen Assoziati-
onen mit der vorhandenen Depressivität bei Patienten
mit akuter schizophrener Störung können dazu beitra-
gen, die Erkennung, Diagnostik und auch die Therapie
dieser wichtigen Symptomkomponente zu verbessern.

Abstract: This clinical study analyzed gender-spe-
cific relationships of depression with other psycho-
pathological and clinical variables in hospitalized
patients with schizophrenia. During clinical routine
treatment, 119 inpatients with acute schizophrenia
(DSM-IV) were investigated with the Calgary De-
pression Rating Scale for Schizophrenia (CDSS), the

Clinical Global Impression Scale (CGI), and the Posi-
tive and Negative Syndrome Scale (PANSS). Depres-
sion scores of 77 male and 42 female patients (mean
age 31.6 ± 10.3 years) were related to background
variables and to positive and negative symptom
scores. Mean CDSS (5.8 ± 5.6) and PANSS scores (to-
tal 76.9 ± 22.1, positive symptoms 17.6 ± 7.6, negative
symptoms 20.5 ± 7.8) were not significantly different
between males and females. In females, depression
was independently associated with higher negative
symptom scores (p < 0.01) and younger age (p < 0.05)
whereas in males positive symptoms (p < 0.05) and
short hospitalization (p < 0.05) were the main factors
associated with depression. The study revealed gen-
der-specific differences in the relationship of depres-
sion with negative and positive symptoms which
could help detect, diagnose and treat this important
symptom component of schizophrenia. Blickpunkt
DER MANN 2008; 6 (3): 29–33.

Einleitung

Depressive Symptome treten sehr häufig während des gesam-
ten Verlaufs schizophrener Störungen auf und sind, vor allem
wenn sie persistieren, mit einem erhöhten Risiko für Suizida-
lität und das Wiederaufteten der Erkrankung assoziiert [1–5].
Dabei müssen nach neuen Erkenntnissen Depressivität und
andere Affektstörungen in vielen Fällen als integrale Bestand-
teile des Symptomspektrums bei schizophrenen Erkrankun-
gen und nicht als zusätzliche Erkrankung angesehen werden
[6–8]. Es bestehen häufig Zusammenhänge zwischen Depres-
sivität und anderen Symptomdimensionen, insbesondere zu
den nicht leicht unterscheidbaren sogenannten Negativsymp-
tomen (z. B. Affektverflachung, Rückzugstendenzen) [9]. Diese
Vorstellungen werden dadurch unterstützt, dass eine wir-
kungsvolle Akutbehandlung schizophrener Patienten auch zu
einer Besserung depressiver Symptome führt; atypische Anti-
psychotika scheinen dabei bezüglich ihrer Wirkung auf de-
pressive Symptome bei schizophrenen Patienten vorteilhafter
zu sein als konventionelle Neuroleptika, während die Ergeb-
nisse zu einer Komedikation mit Antidepressiva zumindest
während der Akutphase schizophrener Störungen nicht ein-
deutig sind [10–13].

Wenig untersucht sind dabei weiterhin Fragen zu geschlechts-
spezifischen Unterschieden der Symptomatik und der Symp-
tomkonstellationen bei schizophrenen Störungen. Unterschie-
de zwischen Frauen und Männern mit schizophrenen Störun-
gen in Bezug auf Erstmanifestationsalter und Verlauf wurden
im Zusammenhang mit genetischen, hormonellen und psy-
chosozialen Faktoren diskutiert [14–19]. Zudem werden zu-
nehmend Studienergebnisse zur Kenntnis genommen, die Ge-
schlechtsunterschiede kognitiver und neuropsychologischer
Funktionen bei schizophrenen Störungen belegen [20, 21].
Zusammen genommen muss davon ausgegangen werden, dass
unterschiedliche biologische und psychosoziale Mechanis-
men bei Männern und Frauen mit schizophrener Störung
wirksam sind und auch mit unterschiedlichen Phänotypen und
Endophänotypen einhergehen. Frühere Arbeiten konnten je-
doch keine konsistenten Unterschiede der Häufigkeit und
Schwere depressiver Symptome zwischen Frauen und Män-
nern mit Schizophrenie finden [22].

Differentielle Zusammenhänge zwischen Depressivität einer-
seits und Positiv- oder Negativsymptomen sowie klinischen
Variablen andererseits wurden seither nicht systematisch im
Akutverlauf schizophrener Störungen während einer stationä-
ren Behandlung untersucht. Solche Unterschiede könnten so-
wohl bei der diagnostischen Einschätzung als auch bei der
Behandlung von Frauen und Männern mit schizophrener Stö-
rung hilfreich sein. In einer naturalistischen Beobachtungs-
studie wurden daher bei Patientinnen und Patienten mit schi-
zophrener Störung während des stationären Aufenthalts psycho-
pathologische Symptome auf klinisch bedeutsame geschlechts-
spezifische Unterschiede hin analysiert.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Patienten und Methoden

Erwachsene Patientinnen und Patienten mit akuter schizo-
phrener Störung entsprechend der DSM-IV-Diagnosekriterien,
die mit Hilfe eines strukturierten Interviews überprüft wur-
den, wurden vor Entlassung aus der stationären Behandlung
untersucht. Patienten mit schizoaffektiver Störung, einer aktu-
ell bestehenden Alkohol- oder Drogenabhängigkeit oder einer
manifesten Persönlichkeitsstörung wurden nicht eingeschlos-
sen. Alle Patienten wurden im Rahmen des klinischen Stan-
dards einschließlich einer Gruppenpsychoedukation (2 Sit-
zungen/Woche) an der Psychiatrischen Klinik der Universität
Mainz von Januar 2003 bis Dezember 2005 behandelt. Die
Teilnehmer hatten der Untersuchung nach eingehender Auf-
klärung zugestimmt, das Studienprotokoll war von der zustän-
digen Ethikkommission vorab genehmigt worden.

Soziodemographische und klinische Variablen wurden aus der
Krankengeschichte entnommen. Für die antipsychotische Medi-
kation wurden entsprechend der Literatur Chlorpromazinäqui-
valente berechnet [23, 24]. Als psychopathologische Unter-
suchungsinstrumente wurden die Calgary Depression Rating Scale
[25, 26], die Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)
[27] und die Schweregradeinschätzung der Clinical Global Im-
pression Scale (CGI) [28] von unabhängigen trainierten For-
schungsassistenten (Psychologen und Ärzten) eingesetzt. Die
Einschätzung erfolgte nach einer klinischen Stabilisierung, die
von zwei an der Behandlung beteiligten Psychiatern beurteilt
wurde, und einer mindestens einwöchig unveränderten Antipsy-
chotikamedikation.

Mittelwerte und Standardabweichung sowie Mediane, Mini-
mum und Maximum der Daten wurden berechnet. Gruppen-
unterschiede (Frauen und Männer) wurden mit Hilfe von t-
Tests und Chi²-Tests analysiert. Zur Analyse mehrerer Gruppen
wurden Kovarianzanalysen herangezogen, die Alter und Dauer
der stationären Behandlung kontrollierten. Als Zusammen-
hangsmaße wurden Koeffizienten nach Pearson (bei dimensio-
nalen Daten) und Spearman (für Zusammenhänge mit kategori-
alen Maßen) berechnet. Für die Berechnung von Zusammen-
hängen mit kategorialen Daten wurden diese dichotomiert (ja =
1/nein = 0; diagnostischer Subtyp: paranoider Subtyp = 1, alle
anderen = 0). In Bezug auf die antipsychotische Medikation
wurden 3 Gruppen gebildet (ausschließlich konventionelle
Neuroleptika = 1; Kombination mit atypischen Antipsychotika
= 2; ausschließlich Atypika = 3). Für die Untersuchung der un-
abhängigen Varianzbeiträge verschiedener Variablen zur De-
pressivität wurden lineare Regressionen modelliert; multiple
Korrelations- und Regressionskoeffizienten (R und β-Gewich-
te) werden berichtet. Das statistische Signifikanzniveau wurde
auf α = 0,05 festgelegt, Ergebnisse mit p ≤ 0,10 werden als Ten-
denz im Rahmen des explorativen Ansatzes der Studie mitge-
teilt.

Ergebnisse

Es konnten die Daten von 119 Patienten ausgewertet werden,
die Charakteristika der Patientinnen und Patienten sind in Ta-
belle 1 zusammengestellt.

Tabelle 1: Soziodemographische und klinische Charakteristika der Patienten

Gesamtgruppe Männer Frauen Unterschieda

n 119 77 42

Alter [Jahre] MW ± SD 31,6 ± 10,3 32,1 ± 10,3 30,7 ± 10,5 n. s.
Median (Range) 29 (18–68) 30 (19–62) 27 (18–68)

Anzahl der früheren MW ± SD 3,2 ± 2,0 3,1 ± 1,7 3,3 ± 2,5 n. s.
stationären Behandlungen Median (Range) 3 (1–13) 3 (1–12) 3 (1–13)

Dauer der stationären MW ± SD Median 32,1 ± 20,5 33,8 ± 20,1 28,9 ± 21,0 n. s.
Behandlungb [Tage] (Range) 28 (11–98) 31 (11–98) 23 (12–91)

Diagnose DSM-IV [% (n)]
295.1 Desorganisiert 5 % (6) 4 % (3) 7 % (4) n. s.
295.2 Kataton 1 % (1) 0 2 % (1)
295.3 Paranoid 74 % (88) 75 % (58) 71 % (30)
295.4 Schizophreniform 2 % (2) 1 % (1) 2 % (1)
295.6 Residual 17 % (20) 18 % (14) 14 % (6)
295.9 Undifferenziert 2 % (2) 1 % (1) 2 % (1)

Komorbide Diagnose DSM-IV [% (n)] 57 % (68) 65 % (50) 43 % (18) p = 0,03
Substanzmissbrauch (291/292) 45 % (53) 55 % (42) 26 % (11) p = 0,004
Angststörungen (300) 13 % (15) 10 % (8) 16 % (7) n. s.
Anpassungsstörung (309) 8 % (9) 7 % (5) 10 % (4) n. s.

Antipsychotika [% (n)] 100 % (119) 100 % (77) 100 % (42) n. s.
Atypisch 52 % (62) 56 % (43) 45 % (19)
Konventionell 26 % (31) 25 % (19) 29 % (12)
Kombination 20 % (26) 20 % (15) 26 % (11)

Antidepressiva 29 % (34) 34 % (26) 19 % (8) n. s.
Stimmungsstabilisiererc 19 % (23) 26 % (20) 7 % (3) p = 0,013
Benzodiazepine 53 % (63) 53 % (41) 52 % (22) n. s.
Anticholinergika 13 % (16) 16 % (12) 10 % (4) n. s.

Chlorpromazin- MW ± SD 783 ± 397 791 ± 439 768 ± 310
Äquivalenzdosis [mg] Median (Range) 800 (200–2400) 800 (200–2400) 750 (350–1700) n. s.
a t-Tests für dimensionale Variablen, Chi²-Tests für kategoriale Daten; b gerechnet von der Aufnahme bis zur Untersuchung; c Männer:
Carbamazepin (n = 5), Valproat (n = 11), Gabapentin (n = 3), Lamotrigin (n = 1); Frauen: Carbamazepin (n = 2), Lamotrigin (n = 1)
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Bei Männern lag häufiger eine psychiatrische Komorbidität
vor, insbesondere in Form einer Substanzabhängigkeit. Außer
einer häufigeren Verordnung von stimmungsstabilisierenden
Medikamenten bei Männern konnten keine signifikanten Un-
terschiede zwischen Männern und Frauen festgestellt werden.
In Tabelle 2 sind die psychopathologischen Ergebnisse in den
Gruppen dargestellt.

Keine signifikanten Geschlechtsunterschiede konnten in Be-
zug auf die Einschätzung der Gesamtschwere der Erkrankung
sowie die Ausprägung der Positiv-, Negativ- und Depres-
sionssymptomatik gefunden werden. Wenn der in der Litera-
tur vorgeschlagene Grenzwert (CDSS-Gesamtwert > 13
Punkte) für schwere depressive Symptome bei schizophrenen
Patienten zugrundegelegt wird, ergab sich ebenfalls kein sig-
nifikanter Unterschied zwischen Frauen (n = 8/42 [19 %]) und
Männern (n = 7/77 [9 %]; Unterschied: Chi² = 2,45, df = 1, p =
0,12).

Tabelle 3 zeigt die Korrelationen der CDSS-Werte mit sozio-
demographischen, behandlungsbezogenen und psychopatho-
logischen Daten für Frauen und Männer sowie für die Ge-
samtgruppe. In der Gesamtgruppe der Patienten mit schizo-
phrener Störung waren die Depressionswerte mit der Gesamt-
schwere der Erkrankung (PANSS-Gesamtwerte, CGI) sowie
mit der Ausprägung der Positiv- und Negativsymptomatik as-
soziiert. Des Weiteren waren höhere Chlorpromazinäquiva-
lenzdosen mit einer höheren Ausprägung von Negativsymp-
tomen assoziiert (r = 0,28, p = 0,002). Eine leichtgradig nega-
tive Korrelation ergab sich in der Gesamtgruppe zwischen
Depressivität und Alter sowie der Dauer der stationären Be-
handlung, während keine Zusammenhänge zwischen Depres-
sivität und diagnostischen Subtypen, komorbiden psychi-
schen Störungen sowie der Behandlungsmodalität (atypische
vs. konventionelle Neuroleptika) gefunden werden konnten.
Bei den getrennten Korrelationsanalysen für Frauen und
Männer ergaben sich unterschiedliche Zusammenhangs-
muster. Der Zusammenhang zwischen Antipsychotikadosis
und Negativsymptomatik fand sich nur bei Männern (r = 0,28,
p = 0,014; Frauen: r = 0,09, n. s.).

Die Ergebnisse der schrittweisen multiplen Regressionsana-
lysen (unter Ausschluss der Gesamtschwereindizes CGI und
PANSS-Gesamtscores), die getrennt für Männer und Frauen

durchgeführt wurden, sind in Abbildung 1 zusammenge-
stellt.

Bei Männern waren Depressionswerte unabhängig und signi-
fikant mit höherer Positivsymptomatik, kürzerer stationärer
Behandlungsdauer und häufigerer Verordnung von stimmungs-
stabilisierenden Medikamenten assoziiert. Die 3 Variablen er-
klärten etwa 23 % der Varianz der Depressivitätswerte (CDSS)
(R = 0,48; F = 7,30; df = 3,73; p = 0,0002). Bei Frauen waren

Tabelle 2: Psychopathologische Variablen bei Männern und Frauen mit schizophrener Störung

Gesamtgruppe Männer Frauen Unterschieda

n 119 77 42

CGI MW ± SD Median 4,0 ± 1,3 3,9 ± 1,4 4,2 ± 1,1 n. s.
Schweregrad (Range) 4 (1–7) 4 (1–7) 4 (2–6)

PANSS MW ± SD Median 76,9 ± 22,1 76,3 ± 22,4 78,0 ± 21,7 n. s.
Gesamtwert (Range) 75 (36–131) 72 (36–131) 76 (41–123)

PANSS MW ± SD Median 17,6 ± 7,6 17,2 ± 7,1 18,2 ± 8,5 n. s.
Positivsymptome (Range) 17 (7–48) 17 (7–35) 17 (7–48) n. s.

PANSS MW ± SD Median 20,5 ± 7,8 20,9 ± 7,8 19,7 ± 7,9 n. s.
Negativsymptome (Range) 20 (8–45) 20 (9–41) 20 (8–45) n. s.

CDSS MW ± SD Median 5,8 ± 5,6 5,2 ± 5,2 6,8 ± 6,2 n. s.
Gesamtwert (Range) 4 (0–24) 4 (0–22) 5 (0–24)

a t-Tests; CGI: Clinical Global Impression Scale (Schweregrad); PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale; CDSS: Calgary Depression
Rating Scale for Schizophrenia

Tabelle 3: Korrelationen zwischen Depressivität (CDSS) und
anderen klinischen Variablen bei Männern und Frauen mit
schizophrener Störung

Gesamt-
gruppe Männer Frauen

n 119 77 42
Alter –0,21* –0,13 –0,31*
Anzahl der stationären Aufenthalte 0,05 0,10 –0,02
Dauer der stationären Behandlung –0,20* –0,31** 0,01
Diagnose DSM-IVa 0,15 0,03 0,15
Mindestens eine komorbide
DSM-IV-Diagnoseb 0,12 0,02 0,21
Komorbider DSM-IV-Substanz-
missbrauchb 0,09 0,01 0,21
Komorbide DSM-IV-Angststörungb 0,07 0,07 0,12
Komorbide DSM-IV-Anpassungs-
störungb 0,15 0,12 0,16
Chlorpromazinäquivalente 0,11 0,11 0,14
Antipsychotikabehandlungb –0,04 –0,12 0,14
Antidepressivab 0,14 0,06 0,41**
Stimmungsstabilisiererb 0,15 0,24* 0,03
Benzodiazepineb 0,04 0,09 –0,04
Anticholinergikab –0,02 0,06 –0,18
CGI Schweregrad 0,48*** 0,45*** 0,54***
PANSS Gesamtwert 0,48*** 0,41*** 0,62***
PANSS Positivsymptome 0,34** 0,34** 0,33*
PANSS Negativsymptome 0,28** 0,23* 0,47**

CGI: Clinical Global Impression Scale (Schweregrad); PANSS: Posi-
tive and Negative Syndrome Scale; CDSS: Calgary Depression Ra-
ting Scale for Schizophrenia; adiagnostische Subtypen wurden ein-
geteilt in paranoider Subtyp (295.3, n = 1) und nicht-paranoider
Subtyp (295.1, 295.2, 295.4, 295.6, 295.9, n = 0); bja = 1, nein = 0;
cdie antipsychotische Behandlung wurde in drei Gruppen eingeteilt:
konventionelle Neuroleptika = 1; Kombination mit atypischen
Antipsychotika = 2; atypische Antipsychotika = 3; a–c Spearman-Rang-
korrelationen; alle anderen Korrelationen sind Produktmoment-
korrelationskoeffizienten nach Pearson; (*), p < 0,10; *, p < 0,05;
**, p < 0,01; ***, p < 0,001.
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höhere Depressionswerte hingegen mit höherer Negativ-
symptomatik und bereits verordneten Antidepressiva korre-
liert, der Anteil der aufgeklärten Varianz lag dabei bei 44 %
(R = 0,66; F = 9,84; df = 3,38; p = 0,0001).

Diskussion

Die naturalistische Beobachtungsstudie hatte zum Ziel,
geschlechtsspezifische Zusammenhänge zwischen klinisch
relevanten Variablen und Depressivität bei Patienten mit aku-
ten schizophrenen Störungen während einer stationären Be-
handlung zu untersuchen. Trotz einer vergleichbaren Ausprä-
gung von Depressivität und Positiv- sowie Negativsymp-
tomen zeigten sich unterschiedliche Zusammenhangsmuster
bei Männern und Frauen. Bei Frauen ergaben sich deutliche
Zusammenhänge zwischen der vorliegenden Depressivität
und jüngerem Lebensalter sowie der Schwere der Negativ-
symptomatik, während bei Männern höhere Depressions-
werte mit ausgeprägter Positivsymptomatik und kürzerer
Behandlungsdauer assoziiert waren. Die Behandlung mit
stimmungsstabilisierenden Medikamenten (v. a. Valproat) bei
Männern und mit Antidepressiva bei Frauen waren ebenfalls
mit höheren Depressionswerten korreliert, sind jedoch eher
als Folge denn als Ursache zu interpretieren.

Interessanterweise war die Behandlung mit atypischen Anti-
psychotika (d. h. Olanzapin, Risperidon, Ziprasidon, Quetia-
pin, Amisulprid oder Clozapin) nicht mit geringerer Depressi-
vität assoziiert, eine höhere Gesamtdosis (Chlorpromazin-
äquivalente) der Antipsychotikabehandlung ging allerdings
mit geringfügig höherer Negativsymptomatik einher. Über-
einstimmend mit epidemiologischen Untersuchungen [30]
hatten Männer mit Schizophrenie häufiger zusätzlich eine
Alkohol- oder Drogenabhängigkeit als Frauen. Gleichwohl
konnte kein unabhängiger Einfluss einer komorbiden Sub-
stanzabhängigkeit auf die Depressivität von Patienten mit
Schizophrenie gefunden werden. Der Median der Depressivi-
tät (CDSS-Gesamtwert) lag in der vorliegenden Stichprobe
bei 4–5 Punkten und zeigt, dass vergleichbar mit anderen Stu-

dien bei etwa 50 % der Patienten eine begleitende, zumindest
leichtgradige depressive Störung vorlag [2, 4, 5]. Die Bedeu-
tung depressiver Symptome und ihrer Erfassung bei Männern
und Frauen mit schizophrener Störung wird dadurch belegt.
Während die Depressivität und andere Symptome mit welt-
weit verwendeten standardisierten Instrumenten erfasst wur-
den [11, 27], ist die fehlende systematische Erfassung von
Nebenwirkungen und der Behandlungsvorgeschichte ein
möglicher Schwachpunkt der vorliegenden Studie.

Gleichwohl könnten die gefundenen Geschlechtsunterschiede
dazu beitragen, die Erkennung und die Behandlung depres-
siver Symptome bei Patienten mit schizophrenen Störungen
zu verbessern. Männer und Frauen zeigen aufgrund von Un-
terschieden in den zugrundeliegenden neurobiologischen
Strukturen und Prozessen (insbesondere Strukturen des orbi-
tofrontalen Kortex [31]), die bei schizophrenen Störungen be-
troffen sein können, auch unterschiedliche Muster, Emotio-
nen und Affektausdrucksformen. Die Unterscheidung zwi-
schen Negativsymptomen und Depressivität könnte demzu-
folge bei Frauen schwieriger sein [20, 32]. Wenn bei Frauen
Negativsymptome und Depressivität stärker zusammenhän-
gen und Depressivität häufiger als Negativsymptom gewertet
wird, könnte dies auch mit der bisher ungeklärten Frage nach
der Prävalenz depressiver Störungen bei Männern und Frauen
mit Schizophrenie zusammenhängen.

Der Zusammenhang zwischen Positivsymptomatik und De-
pressivität, der in der vorliegenden Studie vorwiegend bei
Männern gefunden wurde, wird durch eine Studie gestützt, die
einen Zusammenhang zwischen der subjektiven Beeinträchti-
gung durch Positivsymptome (v. a. kommentierende Stimmen
und Verfolgungsideen) und erhöhter Depressivität und Sui-
zidalität gefunden hat [33]. Das Vorliegen von Positivsymp-
tomen hatte per se keinen Einfluss auf Depressivität und
Suizidalität. Daraus lässt sich die Hypothese ableiten, dass bei
Männern mit schizophrener Störung in stärkerem Ausmaß
eine subjektive Beeinträchtigung durch Positivsymptome er-
lebt wird. Zukünftige Arbeiten sollten daher diesen Hypothe-
sen des unterschiedlichen Affektausdrucks und der möglichen

Abbildung 1: Ergebnisse der schrittweisen multiplen Regressionsanalysen: Unabhängige und signifikante Prädiktoren der Depressivität bei Männern und Frauen mit schizo-
phrener Störung. Reprinted from [29]. © 2007, with permission from Elsevier.

Abbildung siehe
 Printversion
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unterschiedlichen Beeinträchtigung durch Positivsymptome
bei Männern und Frauen mit schizophrener Störung genauer
nachgehen. Die Ergebnisse können keinen Aufschluss über
die zugrundeliegenden Ursachen der differenziellen Zusam-
menhänge geben, zeigen aber doch deutlich, dass Geschlechts-
unterschiede auch bei der Beurteilung und Bewertung von
Symptomen schizophrener Störungen berücksichtigt werden
sollten.

Relevanz für die Praxis

– Die mittleren Depressionswerte waren bei 119 Män-
nern und Frauen mit schizophrener Störung während
der stationären Behandlung relativ hoch.

– Jüngere Frauen mit ausgeprägter Negativsymptomatik
hatten höhere Depressionswerte, während bei Männern
höhere Depressivität mit kürzerer stationärer Verweil-
dauer und ausgeprägter Positivsymptomatik verbunden
war.

– Die Ergebnisse sollten insbesondere bei diesen ge-
schlechtsspezifischen Konstellationen Anlass geben,
Depressivität als Risikofaktor für reduzierte Lebens-
qualität, Suizidalität und frühe Wiedererkrankung wahr-
zunehmen und ggf. spezifisch zu behandeln.
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